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RESUMO 
Trata-se de um estudo exploratório, descritivo e quantitativo com uma abordagem transversal 
e comparativa, envolvendo um grupo experimental e um de controlo: que procura descrever o 
efeito de uma intervenção educativa dirigida aos Cuidadores Informais (CI) /utente com 
doença avançada no domicílio. A amostra é constituída por 21 doentes e seus cuidadores 
informais. 
A intervenção educativa baseou-se numa filosofia de ajudar o doente e familiares (o cuidador) 
a adquirir as ferramentas que lhe permitem tornar-se coparticipantes do cuidar e prestar 
cuidados eficientes e seguros. Como fio orientador para a intervenção, foi aplicado um 
questionário, composto por: variáveis sócio- demográficas e de caracterização específica do 
doente e do cuidador; e ainda por variáveis dependentes - questões acerca das necessidades 
percecionadas e o grau de dificuldade na execução das AVD pelo Cuidador Informal. Para a 
concretização do estudo, 13 doentes/ CI constituíram o grupo experimental; e 5 o grupo de 
controlo, ambos foram submetidos a duas avaliações, antes e após a intervenção educativa 
com o grupo experimental. 
Relativamente ao efeito da intervenção educativa, concluímos em comparação com o grupo 
de controlo, que a intervenção foi ao encontro das necessidades identificadas por cada 
cuidador e do aumento da capacidade por parte do mesmo na prestação de cuidados (para tal 
utilizamos estratégias de ensino baseadas na demonstração, observação e treino de 
habilidades, assim como a elaboração e divulgação de uma manual de apoio ao cuidador). 
PALAVRAS-CHAVE 
Cuidados paliativos; Enfermagem de reabilitação; Cuidador Informal; Necessidades; 
Educação para a saúde. 
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ABSTRACT 
This is an exploratory, descriptive and quantitative study with a cross-sectional and 
comparative approach, involving an experimental and a control group: which seeks to 
describe the effect of an educational intervention directed to the IC / patient with advanced 
disease at home; the sample consists of 21 patients and their caregivers. 
The educational intervention was based on a philosophy of helping the patient and the family 
(caregiver) to acquire the tools that allow you to become co-partakers of care and provide safe 
and efficient care. As a guiding thread for the intervention, a questionnaire was administered, 
composed of: socio-demographic and specific characterization variables of the patient and the 
caregiver; and also for dependent variables – questions about the needs perceived and the 
level of difficulty in the implementation of Daily Life Activities by Informal Caregivers. In 
carrying out the study, 13 patients / CI constituted the experimental group and 5 the control 
group; both underwent two evaluations, one before the educational intervention, and another 
after. 
Regarding the effect of educational intervention, we conclude by comparison with the control 
group, that the intervention was respond to the needs identified by each caregiver and 
increased the capacity on the part of the same in provision of care (for this we use teaching 
strategies based on demonstration, observation and skills training, as well as the preparation 
and dissemination of a manual to support the caregiver). 
KEYWORDS 
Palliative care; Nursing rehabilitation; Informal Caregiver; Needs; Health Education. 
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1. INTRODUÇÃO 
Assistimos hoje, como causa dos progressos científicos e sociais alcançados por um lado, a 
um aumento da longevidade, e consequentemente a uma grande prevalência de doenças 
crónicas não transmissíveis implicando dependência prolongada antes da morte.
67 
Por outro, a uma política de saúde a favor de internamentos curtos e desresponsabilização do 
sistema de saúde, regressando a um conceito de necessidade de envolvência e 
responsabilização da família no processo de cuidar.  
A verdade é que atravessamos uma fase de mudança sem preparação prévia, com um salto de 
extremo a extremo, ou seja temos no domicílio cuidadores sem qualquer hábito/treino de 
cuidar, com grandes responsabilidades sociais fora e dentro do domicílio, e por outro lado, a 
geração que assim os educou com um grau de independência baixíssimo e com poucos 
recursos sociais. 
No entanto é já ponto assente que, os CI são o suporte indispensável ao apoio dos doentes em 
contexto domiciliário, torna-se então importante compreender estas alterações do ponto de 
vista do doente/cuidador, pois sem sombra de dúvida o doente deve permanecer o máximo de 
tempo no domicílio e o cuidador informal é aquele que faz parte do processo de cuidar. 
Como mestranda em Cuidados Paliativos, Enfermeira Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação e educadora na saúde, integrando uma Equipa de Cuidados Continuados 
Integrados, senti que me encontrava numa posição privilegiada para investigar alguns 
contributos complementares a duas disciplinas que à primeira vista parecem tão disparas, em 
pareceria com os doentes/Cuidadores Informais, no sentido de contribuir para a qualidade dos 
cuidados prestados por eles. 
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A reabilitação paliativa tem como objetivo a melhoria da qualidade de vida dos 
doentes/familiares, aliviando sintomas, promovendo a sua independência funcional e/ou 
adaptação à deficiência resultante da doença ou sequelas.
63 
Um dos propósitos da medicina paliativa é orientar a família para que ela seja um bom 
suporte de auxílio ao paciente terminal, dando sempre prioridade às condições necessárias 
para manter o paciente em casa onde seguramente terá uma qualidade de vida melhor. No 
entanto, a prestação de cuidados no domicílio implica a integração da família na equipa de 
cuidados, o seu acompanhamento e ensino.
43
 
Vários são os estudos que descrevem as dificuldades/ necessidades do cuidador, sendo que 
entre as mais enunciadas encontram-se: o acompanhamento e envolvimento na prestação de 
cuidados; necessidades de informação e necessidades de capacitação para a prestação de 
cuidados (a nível das actividades de vida - AVD), dificuldades socioeconómicas, dificuldades 
de tempo e medo.
40,56,83,84
 
Neste sentido várias são as intervenções implementadas em contexto hospitalar dirigidas à 
integração do cuidador nos cuidados, no entanto maioritariamente estes momentos de 
Educação para a saúde (EPS) verificam-se desajustados e pouco eficientes, aquando do 
regresso a casa.
22
 
É no contexto real da vida (domicilio) que a equipa de saúde tem possibilidade de conhecer as 
suas necessidades, permitindo que sejam prestados cuidados, sobretudo EPS contextualizada e 
personalizada.
22,52
 
A função do cuidador informal é a prestação de cuidados globais, individualizados e 
indivisíveis nos seus aspetos: físico, emocional, social em função do familiar doente.
30
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No domicílio, estes deparam-se com um rol de necessidades extensíssimo, como por exemplo 
o ter que proporcionar um suporte nas atividades de vida (AVD), lidar com dificuldades 
funcionais (higiene, alimentação, eliminação) e nas atividades de vida instrumentais (AIVD) 
(arrumar a casa, arrumar a roupa, fazer compras) e ainda responder à necessidade de suporte 
emocional (fazer companhia, conversar) e, lidar com momentos de desorientação, agitação ou 
mesmo agressividade ou seja lidar com pressões psicológicas.
30,46
 
É então compreensível que perante situações adversas, e na ausência de mecanismos de 
resolução imediatos, o cuidador esteja sujeito a uma situação de sobrecarga, necessitando de 
uma intervenção educativa, onde possa partilhar e expor as suas experiências, habitualmente 
dolorosas ou stressantes, a fim de conseguir lidar com a problemática e encontrar as soluções 
ou formas mais ajustadas de lidar com a situação, educando-o no sentido de promover 
informação sobre a doença, os direitos do doente/família perante os serviços de saúde e os 
recursos da comunidade assim como ensinando/treinando habilidades específicas para cuidar 
de forma mais efetiva o seu doente. 
Tendo presente o conhecimento que a família tem acerca das preferências, interesses, 
preocupações e hábitos dos seus membros, cabe aos profissionais de saúde envolve-las na 
prestação de cuidados à pessoa em fase terminal, destacando a importância da sua presença, 
afeto e amor.
43,73
 
Surge então a necessidade de efetuar o presente estudo, que tem como titulo: 
 Efeito De Uma Intervenção Educativa Dirigida Ao Cuidador Informal/ Utente Com 
Doença Avançada No Domicilio 
No sentido de dar continuidade ao mesmo, foram definidas as seguintes questões de 
investigação: 
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 Quais as atividades de vida em que os CI sentem mais dificuldade em colaborar/ 
ajudar o seu familiar? 
 Quais as necessidades percecionadas pelo cuidador? 
 Quais os sintomas que o doente e cuidador mais identificam? 
De forma a responder às questões de investigação, foram delineados os seguintes objetivos: 
Objetivo Geral: 
 Avaliar o efeito de uma intervenção educativa dirigida ao cuidador informal/utente 
com doença avançada no domicílio (emoldurada nas AVD e controlo sintomático). 
Objetivos específicos: 
 Caracterizar o Doente e o Cuidador Informal. 
 Avaliar o grau de independência dos doentes no domicílio. 
 Avaliar o nível de sobrecarga do Cuidador Informal.  
 Avaliar a prevalência dos sintomas em contexto domiciliário, identificados pelo 
doente ou CI. 
  Identificar as necessidades percecionadas pelo CI no cuidar do seu familiar.  
 Identificar as AVD em que os CI têm mais dificuldades. 
 Intervir, com o intuito de capacitar o cuidador, através de uma intervenção educativa. 
 Avaliar o efeito da intervenção a nível das necessidades percecionadas e das 
dificuldades na execução das AVD pelo CI. 
 Elaborar um guia prático dirigido ao cuidador informal. 
De forma a atingir os objetivos definidos, estruturou-se este trabalho, dividindo-o em três 
partes (Parte I – Enquadramento Teórico; Parte II – Estudo de Campo e Parte III – 
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Conclusão). O enquadramento teórico encontra-se organizado por IV capítulos principais 
onde são explorados os conceitos, Cuidados Paliativos e Cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação. Seguidamente a Família, Cuidador informal explorando as necessidades dos 
mesmos neste contexto. E, ainda baseados no foco da nossa intervenção educativa, arribamos 
os temas Avaliação Funcional; Controlo de Sintomas e por fim Educação para a saúde com 
foco na educação no domicílio. 
Após o enquadramento teórico, apresentamos as questões orientadoras do estudo, as 
hipóteses, a metodologia definida para o presente estudo descriminando o tipo, a população e 
amostra, as variáveis, os instrumentos de colheita de dados, o procedimento efetuado, assim 
como a forma como estes foram processados. Finalizando apresentamos os resultados obtidos, 
a análise e discussão dos mesmos, a conclusão, as limitações do estudo e as referências 
bibliográficas.  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
PARTE I - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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1. CUIDADOS PALIATIVOS E CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE 
REABILITAÇÃO 
Com o avanço da tecnologia existe à disposição das pessoas com doenças terminais, meios 
que lhes proporcionam um prolongamento de vida. No entanto, alguns tomam a decisão de 
suspender o tratamento de suporte de vida, de alta tecnologia, em troca de uma morte 
tranquila recorrendo aos Cuidados Paliativos (CP). 
A Organização mundial de Saúde (OMS) em 2002 definiu CP como “uma abordagem que 
visa melhorar a qualidade de vida dos doentes – e suas famílias – que enfrentam problemas 
decorrentes de uma doença incurável e/ou grave e com prognóstico limitado, através da 
prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à identificação precoce e tratamento rigoroso 
dos problemas não só físicos, mas também dos psicossociais e espirituais”.67 
Devem ser oferecidos com base nas necessidades e não apenas no prognóstico ou no 
diagnóstico, pelo que as técnicas devem ser introduzidas em fase mais precoce da doença, 
simultaneamente com o tratamento curativo (interação entre cura e paliação).
17
 
Os objetivos e bases terapêuticas dos CP podem resumir-se em:
60
 
 Bem-estar – o conforto do doente é o objetivo de todo o processo assistencial. 
 Atenção Integral – O doente e família são considerados uma unidade, é-lhes 
proporcionada, atenção integral e individualizada, que tenha em conta as necessidades 
dos mesmos a todos os níveis: físicos, emocionais e espirituais.  
 Controlo de sintomas – neste controlo deverá ter-se sempre em conta a relação 
beneficio-custo-iatrogenia e a opinião do doente e família a esse respeito. 
 Apoio emocional e comunicação: O controlo de sintomas costuma ser insuficiente 
para confortar o doente, uma vez que a doença altera funções pessoais a outros níveis 
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(laboral, social, familiar e económico) dando lugar a múltiplos conflitos que é 
importante resolve-los para que o doente possa sentir-se melhor. 
A informação acerca do diagnóstico, tratamento e prognóstico da doença, assim como 
das complicações que podem advir durante a evolução da mesma, constitui uma arma 
terapêutica primordial. A informação facilita que o sujeito desenrole mecanismos 
adequados para lutar contra a doença e o sofrimento. 
 O domicílio como meio assistencial – os requisitos fundamentais para os cuidados 
domiciliários de qualidade são uma adequada disponibilidade familiar e o 
compromisso dos profissionais para acompanhar o doente/família durante todo o 
processo. O domicílio do doente é o lugar mais idóneo para a assistência do mesmo, já 
que habitualmente proporciona um ambiente de maior comodidade e confiança.  
Podemos então referir como princípios dos CP entre outros, o serem ativos, reabilitadores e 
promotores de autonomia, proporcionando ao doente viver tão ativamente quanto possível e 
promotores de um sistema de suporte e de ajuda à família para que esta consiga lidar com a 
doença do seu ente e com o seu próprio luto.
17
 
São várias as modalidades através das quais os CP podem ser postos em prática, nos termos 
do Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP):
29 
 Ação Paliativa (AP), cuja prestação não exige o recurso a equipas diferenciadas, 
podendo ser prestadas no âmbito da Rede Hospitalar, da Rede do Centro de Saúde ou 
da Rede de Cuidados Continuados;  
 CP de Nível I, a prestar por equipas móveis com formação diferenciada em CP e sem 
estruturas de internamento próprio;  
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 CP de Nível II, a prestar por equipas multidisciplinares e diferenciadas em unidades 
de internamento próprio ou no domicílio;  
 CP de Nível III, que em relação ao anterior acrescentam, quer a formação quer a 
investigação em cuidados paliativos. 
As AP são definidas no PNCP como ”Qualquer medida terapêutica sem intuito curativo, que 
visa minorar, em internamento ou no domicílio, as repercussões negativas da doença sobre o 
bem-estar global do doente”29, configuram o nível básico de diferenciação dos CP, no entanto 
é importante não confundir AP com CP.
81
 
De entre os aspetos que os distinguem sublinhamos: as AP fazem parte integrante da prática 
profissional, enquanto os CP são prestados por equipas e unidades específicas; o enfoque das 
AP é mais amplo do que o enfoque dos CP, uma vez que para ser destinatário das AP basta 
estar sujeito às repercussões negativas da doença, o que não acontece nos CP, estes como já 
foi referido são cuidados ativos, coordenados e globais, e as AP são apenas medidas 
terapêuticas.
29
 
Dentro dos CP, podemos ainda definir os cuidados de suporte, que vêm descrever o exercício 
dos CP em todas as doenças crónicas debilitantes que ainda não podem ser categorizadas 
como fase terminal. De forma concreta, os cuidados de suporte fazem a referência à 
instauração dos cuidados paliativos, com as suas técnicas e procedimentos, em pessoas com 
doenças oncológicas avançadas que estão a receber tratamento ativo e em pessoas que não 
sofrendo de doenças oncológicas, é difícil de definir a situação terminal. 
81
 
Fases da doença subsidiárias da medicina paliativa
81
: 
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Doença avançada Doença terminal Fase agónica 
Cuidados de suporte Cuidados paliativos Cuidados de fase agónica. 
   
Cada modalidade oferece aspetos positivos e negativos e a opção por uma delas é: em termos 
singulares, sempre diferenciada, variando de pessoa para pessoa; em termos sociais, 
decorrente da política de saúde adotada pelo país, atendendo a diversos fatores económicos, 
políticos, culturais, entre outros.
73
 
Prestar CP consiste em admitir que uma doença avançada não é um fracasso, mas uma 
situação em que ainda muito se pode fazer, todo o esforço deve ser orientado para o “cuidar”, 
ou seja, dar atenção ao doente, tratar os seus sintomas, aliviar o sofrimento, proporcionar 
conforto, alívio e serenidade.
67
 
Cuidados Paliativos e de Reabilitação 
Tal como os CP a Reabilitação é um conceito relativamente recente, tendo tido o seu grande 
impulso já no século XX após a II Guerra Mundial. 
As duas disciplinas surgiram como parte importante de assistência médica integral aos 
doentes com doença avançada, ambas têm um modelo de atendimento multidisciplinar, que 
visa melhorar os níveis de funcionalidade e conforto. 
“A reabilitação, mais do que uma disciplina, é um testemunho de um espírito 
particular; o do interesse sentido pelo futuro da pessoa, mesmo quando a cura ou a 
reparação do seu corpo – regresso do mesmo à normalidade – deixam de ser possíveis. 
Este interesse pelo outro não pode ser confundido com a ajuda que se presta a um 
indivíduo indeterminado; é um interesse particular, requerido pela singularidade da 
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existência de determinada pessoa. Cuidados individualizados não são sinónimo de 
cuidados personalizados.”47(p.11) 
Este espírito é sinónimo de um interesse autêntico pela pessoa, sem a reduzir a afeção ou às 
suas características, é testemunho de uma atenção subtil dada às pessoas, às coisas que lhes 
acontecem ao longo da existência, que as tornam diferentes daquilo que eram antes e que 
afetam igualmente aqueles que as rodeiam.
47 
A reabilitação revela a missão comum de todos os intervenientes de uma equipa 
multidisciplinar que é a de tentar ajudar a pessoa a criar uma maneira de viver portadora de 
sentido para si e que seja compatível com a sua situação, independentemente da sua condição 
física e da natureza da sua afeção. Agir para que o tempo a mais de vida seja também um 
tempo rico em vida e que não se limite a uma espera, por vezes vivida como uma espécie de 
fardo.
47
 
Em ambas as disciplinas para uma plena realização, as suas ações devem abranger campos 
diversos, que vão desde a saúde à educação e formação, ao emprego, à segurança social, ao 
controlo ambiental, ao lazer, etc. O seu êxito está intimamente relacionado com a existência 
de políticas que não só promovam estas ações, mas que facilitem também os processos de 
integração e de complementaridade existente entre as diferentes áreas. 
Mesmo parecendo contraditório na fase terminal da doença, continuam a ser necessários 
tratamentos e cuidados específicos no sentido de aumentar a qualidade de vida; receber 
cuidados de higiene e conforto, o alívio e tratamento da dor, e ainda todas as medidas 
destinadas a aliviar sintomas físicos (neurológicos, cardiorrespiratórios, digestivos, urinários, 
infeções cutâneas e outros), e prevenir complicações, como por exemplo as úlceras de 
decúbito devidas à imobilidade.
73
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Não esquecendo os psicossociais que se baseiam na comunicação e informação ao doente e 
família, no respeito pela vontade do doente, na valorização da sua ansiedade ou depressão, e 
no acompanhamento permanente, beneficiar de uma presença atenta e amiga quando o 
isolamento se tornaria difícil de suportar, encontrar na atitude da família e cuidadores um 
testemunho de estima.
73
 
A autonomia e independência são fatores determinantes na perceção que cada um tem da sua 
qualidade de vida. A reabilitação paliativa tem como objetivo a melhoria da qualidade de vida 
dos doentes/família, aliviando sintomas, promovendo a sua independência funcional e/ou 
adaptação à deficiência resultante da doença ou sequelas.
63
 
Nos serviços de oncologia e de cuidados paliativos, as intervenções de reabilitação são 
frequentemente ignoradas ou subutilizadas, apesar dos elevados níveis de incapacidade 
funcional dos doentes.Com isto pouco se sabe sobre a utilização ou eficácia das intervenções 
de reabilitação neste contexto.
63
 
O processo de reabilitação para além de envolver o aconselhamento e a orientação individual 
e familiar, pressupondo a pessoa como ser único que procura viver em equilíbrio e harmonia, 
compreende medidas diversificadas e complementares nos domínios da prevenção, do apoio 
psicossocial e socioprofissional, das ajudas técnicas, da cultura, recreio e desporto e de outras 
que visem favorecer autonomia pessoal, com a cooperação de profissionais aos vários níveis 
sectoriais e empenhamento da comunidade.
47
 
Enfermagem de reabilitação 
Citando Stryker (1977), Homen
48 (p.3) definiu a Enfermagem de Reabilitação (ER) como ”um 
processo criativo que começa nos cuidados preventivos imediatos, no primeiro estádio de 
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doença ou acidente, continua na fase de recuperação e implica a adaptação de todo o ser a 
uma nova vida”.48 
Os cuidados de ER desenvolvem-se considerando o utente (individuo, família, conviventes 
significativos ou grupo social) ao longo do seu ciclo vital como sujeito ativo e decisivo, 
central no processo de cuidados e portanto parceiro fundamental da equipa de saúde.  
O utente é considerado com autonomia e com poder de decisão devendo ser ajudado a tomar 
as suas opções e decisões de forma consciente e informada no processo de reabilitação. Os 
cuidados de ER desenvolvem-se tendo como princípios fundamentais o respeito pela pessoa e 
pela sua individualidade. 
O ER deve desenvolver um espírito de confiança e bom relacionamento, 
”Este espírito é sinónimo de um interesse autêntico pela pessoa, sem a reduzir a afeção 
ou às suas características, é um testemunho de uma atenção subtil dada às pessoas, às 
coisas que lhes acontece ao longo da existência, que as tornam diferentes daquilo que 
eram antes e que afetam igualmente aqueles que as rodeiam”. (p.11)47 
O desenvolvimento deste espirito é um pré-requisito para a criação de relação de ajuda entre 
os ER e as pessoas com doenças crónicas, incapacitantes ou de desenvolvimento familiar.  
Competências do Enfermeiro de Reabilitação (ANEXO I). 
1 . 1 .  C u i d a r  n o  D o m i c í l i o  
“ Voltar para casa” é muitas vezes o maior desejo dos doentes. A reabilitação no domicílio é 
geralmente vista como a continuação dos programas de reabilitação iniciados em unidades de 
agudos, programas de ambulatório e serviços de reabilitação de doentes crónicos. 
A reabilitação no domicílio promove a autonomia, a independência e reintegração na 
comunidade, Portnowetal (1991); Preston (1990) citados em Homen
48 referem, um indicador 
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de sucesso da reabilitação consiste na generalização ou transferência das competências para o 
seu ambiente natural – o domicílio. 
Este ambiente desafia a que o ER seja criativo e flexível, deve desenvolver um conjunto de 
conhecimentos e competências aos três níveis do saber ao longo do ciclo vital, pois cada visita 
domiciliária exige que dê resposta às necessidades únicas da pessoa/família bem como à 
situação única daquele domicílio.
15
 
Do ponto de vista dos CP o domicílio é o lugar mais consensual para os doentes, sendo os 
cuidados geralmente prestados pelos familiares, pelos amigos, pela comunidade e pelos 
Profissionais de Saúde Pública que visitam as pessoas nas suas casas.
49 
Esta organização deve ser entendida como parte importante do cenário atual, devido à 
tendência à desinstitucionalização de pacientes que precisam de cuidados, não 
necessariamente em ambiente hospitalar. 
Devemos então ter em conta, situações que justificam os cuidados de saúde domiciliários
79
: 
(1) o aumento da esperança de vida; (2) os problemas de saúde (doenças crónicas cuja 
evolução implica, geralmente, uma deterioração da autonomia); (3) o desejo dos idosos em 
serem cuidados no domicílio (quando é possível, as pessoas idosas tardam mais tempo em 
perder a sua autonomia); (4) os cuidados de saúde no domicílio permitem cuidados integrados 
(uma vez que a família funciona como um sistema); (5) o domicílio é o lugar onde melhor se 
podem avaliar os estilos de vida, o funcionamento familiar, os recursos e as estratégias 
necessárias para enfrentar as situações de crise; (6) a pouca disponibilidade dos cuidadores 
familiares; e (7) a política de desinstitucionalização e de redução de custos da saúde.
79 
A planificação dos cuidados domiciliários deve ter em conta
79
: 1) o trabalho interdisciplinar; 
2) a coordenação entre os diferentes níveis assistenciais; 3) a mobilização dos recursos 
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disponíveis; e 4) a relação de ajuda e a educação para a saúde, que são os aspetos dos 
cuidados que permitem às pessoas permanecerem no seu domicílio ao longo dos processos de 
saúde-doença.
79 
O domicílio não apresenta as características de uma instituição formal de saúde, este ambiente 
é permeado por diversos aspetos culturais, de significância aos seus moradores e 
frequentadores, portanto, eivado de subjetividades nem sempre compreensíveis para quem 
não reside ou frequenta aquele ambiente. Tais aspetos devem ser considerados sempre que a 
equipa de saúde aí ingressar e propor intervenções.
57
 
O principal objetivo é manter o doente, junto dos seus familiares e amigos, no seu ambiente, o 
mais tempo possível. O trabalho das equipas de apoio domiciliário consiste, essencialmente 
em ajudar o doente em todos os aspetos em que é dependente, controlar os sintomas, e 
prevenir situações de urgência. É muito importante que doente e família sintam confiança na 
equipa. Todas as ações devem visar o ensino e o apoio à família no cuidar o doente.
73
 
Os serviços de apoio domiciliário trazem vantagens uma vez que proporcionam cuidados 
individuais num ambiente familiar onde o doente tem todos os seus haveres e recordações, 
permitem que os familiares estejam presentes e participem nos cuidados ao doente e 
favorecem a continuidade das atividades quotidianas enquanto é possível.
73 
Existem no entanto aspetos negativos por manter o doente em casa devido à constante 
necessidade de cuidados por parte do mesmo, podendo causar perturbações na vida familiar. 
Isto porque na maioria das vezes são pessoas que trabalham fora, e que se veem obrigadas a 
ficar em casa; que tem de alterar os seus horários das refeições, porque o doente não se 
alimenta sozinho e tem de ser ajudado; que têm de modificar os seus hábitos de sono, porque 
o doente exige cuidados durante a noite; que muitas vezes têm de enfrentar situações para as 
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quais não estão preparados – como é o caso de doentes que começam com grande dificuldade 
respiratória ou o próprio momento da morte. Além de que o doente permanecendo em casa 
pode sentir-se muito só na ausência do familiar durante o horário laboral. Sendo ainda que 
numa situação de urgência, é mais difícil o controlo de sintomas e o acesso aos cuidados 
médicos, sendo este um dos receios mais enumerados pelos familiares.
73 
Condições para que o doente possa permanecer no domicílio: o doente desejar ficar em casa, a 
família querer e poder cuidar do doente, a existência de condições socioeconómicas 
adequadas e ainda uma equipa de cuidados domiciliários que dê suporte ao doente e à 
família.
73 
Não é apenas tendo por base as vantagens e desvantagens dos vários tipos de prestação de 
cuidados paliativos que se pode decidir onde deve permanecer o doente em fase terminal. A 
questão relacionada com o lugar mais adequado para o doente permanecer não depende 
apenas da opinião médica, nem tão pouco da preferência do doente e da família, mas tem que 
ser contextualizada numa questão mais ampla e que se prende com alocação de recursos. 
Consequentemente, e numa perspetiva realista, muitas vezes tem que se sacrificar o doente em 
função do seu estado geral, das suas possibilidades económicas e sociofamiliares e dos 
recursos existentes na comunidade onde ele está inserido.
73 
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2. FAMÍLIA – CUIDADOR INFORMAL 
Segundo Colliere “os cuidados existem desde que o homem existe”.73Eles eram prestados em 
contexto familiar, só após a II Guerra Mundial é que este processo se modificou, com a 
passagem dos doentes para os Hospitais, onde as famílias deixaram de ser envolvidas no 
processo, e em acontecimentos familiares significativos como o nascimento e a morte. 
No entanto vivemos agora numa fase evidente da economia caracterizada pela disponibilidade 
limitada de recursos para os cuidados de saúde, ou seja internamentos curtos, altas precoces, 
Lynn (2000) e Clarck (2002) referidos por Neto
67
, alegam que assistimos a uma era em que a 
redução do número de famílias alargadas, o aumento da industrialização e a entrada da mulher 
no mercado laboral condicionam bastante o tipo de apoio aos doentes crónicos, por outro lado 
o aumento crescente de doenças crónicas e do período relativamente prolongado de perda de 
autonomia, tem implicações no sistema familiar e no próprio sistema de saúde. 
67 
A desinstitucionalização do doente faz com que a família tenha de assumir o papel de 
prestador de cuidados, ajudando o doente a colmatar as suas necessidades físicas, sociais e 
espirituais. Cabe aos familiares e também aos amigos ajudar na satisfação das necessidades 
básicas do doente, como por exemplo preparação de refeições, o acompanhamento ao 
Hospital, o suporte económico, entre outros, uma vez que o doente perde muitas vezes a sua 
autonomia.
22
 
Existem dois tipos de cuidadores: o formal e o informal. O cuidador formal pode ser definido 
como um profissional preparado em uma instituição de ensino para prestar cuidados no 
domicílio, segundo as necessidades específicas do cliente. Já o cuidador informal (CI) é 
definido como algum membro da família ou da comunidade que presta qualquer tipo de 
cuidados a pessoas dependentes, de acordo com suas necessidades específicas.
85
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Parece no entanto que a designação de CI assenta em quatro fatores: parentesco (na sua 
maioria cônjuges); género (predominantemente a mulher); proximidade física (quem convive 
com o doente); e, proximidade afetiva (estabelecida pela relação conjugal e pela relação entre 
pais e filhos).
30
 
Talvez justificada por esta nova aquisição de papéis, a maioria dos cuidadores são pessoas 
que não têm formação específica que lhes permita garantir a qualidade dos cuidados, que são 
assegurados por eles quando o doente se torna dependente, nem estão emocionalmente 
preparados para assumir a responsabilidade dos mesmos.
2
 
No entanto, a família é a unidade básica de suporte social de todos os indivíduos que precisam 
de cuidados, seja ele criança, adulto ou idoso.
24
 
Ao longo da nossa vida, surgem acontecimentos que exigem uma reorganização pessoal mais 
ou menos profunda, após vários anos num sistema familiar, onde a busca incessante de 
equilíbrio entre os seus elementos é uma realidade, o diagnóstico de uma doença terminal, 
leva a um desequilíbrio no sistema e a uma mudança global e qualitativa, imposta pela crise 
que ameaça a imprevisibilidade dos acontecimentos e das necessidades 
64 
De facto o apoio à família é valioso, sendo que, de acordo com(CIPE, 2006) a família e o 
prestador de cuidados podem ser também classificados como os beneficiários da nossa 
intervenção, sendo por isso dever do Enfermeiro o seu acompanhamento, a fim de prestar 
cuidados de excelência.
23 
Um dos propósitos da Medicina Paliativa é orientar a família para que ela seja um bom 
suporte de auxílio ao paciente terminal, dando prioridade sempre às condições necessárias 
para manter o paciente em casa onde seguramente terá uma qualidade de vida melhor. Em 
casa ele estará cercado de carinho e atenção, o que pode minimizar o seu medo de morrer.
93;43
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Prognosticamos então que os familiares envolvidos neste processo (do cuidar) merecem estar 
assistidos nas suas dúvidas, medos, ansiedade, enfim na retoma de vida. 
Citando Diehl (1989), Homen refere, para que o tratamento possa ser integrado no quotidiano 
é crucial a cooperação e total empenhamento da família. Independentemente do tipo de 
relação estabelecida na família, cada um dos elementos do agregado é afetado quando um dos 
membros fica incapacitado ou padece de doença crónica.
48
 
Citando Power (1989) Homen
48
, sugeriu conhecimentos e aptidões facilitadoras do 
reequilíbrio familiar, que se traduzissem em benefício para o cliente. Os enfermeiros 
necessitam de atender particularmente às necessidades da família, enfatizando, nas 
intervenções de curto prazo, os pontos críticos do processo de reabilitação. Dando especial 
relevo à importância do “timing”, os pontos críticos são definidos como os momentos do 
processo de reabilitação em que a família se debate com uma dificuldade específica. A 
intervenção de enfermagem relacionada com essas preocupações será tanto mais eficaz quanto 
maior for a focalização familiar.
48 
Watson (1989) citado por Homen
48
, refere como indicadores de envolvimento familiar: o 
desejo de colaborar nos cuidados ao doente, os padrões de ”coping”, os conhecimentos acerca 
da doença ou incapacidade, as expectativas do doente e a situação económica da família.
48 
Inúmeros estudos reconhecem o impacto produzido na saúde pelo desempenho do papel, quer 
no próprio quer na pessoa a quem o cuidado é prestado. 
Musolf (1991) citado por Homen
48
, refere que os enfermeiros desempenham um papel 
preponderante na identificação dos problemas da família que tem o doente a seu cargo e na 
obtenção de assistência que lhes permita a manutenção dos cuidados no domicílio.
45
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2 . 1 .  N e c e s s i d a d e s  d o s  d o e n t e s / c u i d a d o r e s  e m  c u i d a d o s  
p a l i a t i v o s  
O conceito de necessidades em linguagem corrente reporta-nos para um desejo, uma 
aspiração, algo que precisamos e que nos é imprescindível. Não podem ser vistas como 
absolutas, são sempre relativas aos indivíduos e aos contextos onde estão inseridos, dependem 
de valores e crenças.
64 
Tradicionalmente, as necessidades são apresentadas segundo a Pirâmide de Maslow 
 
Figura 1 – Pirâmide de Maslow 
Fonte: http://novo-mundo.org/opiniao/wth-e-piramide-de-maslow.html 
As necessidades nos indivíduos são diferentes quanto à sua intensidade, variáveis de acordo 
com a resolução desejada.
22
 São tão específicas quanto singular é cada pessoa. 
Ainda dentro desta temática, Henderson no seu modelo conceptual de enfermagem vê o ser 
humano com necessidades fundamentais, imprescindíveis para que este assegure o seu bem-
estar e se preserve física e mentalmente. A autora define catorze necessidades, em que cada 
uma delas é composta pelas várias dimensões que caracterizam o ser humano – biológica, 
psicológica, social, cultural e espiritual. As necessidades fundamentais são comuns a todas as 
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pessoas doentes ou saudáveis, sendo elas: respirar, beber, comer, eliminar, mover-se e manter 
uma postura adequada, dormir e descansar, vestir e despir-se, manter a temperatura corporal, 
estar limpo e asseado, evitar os perigos do meio, comunicar com as outras pessoas, praticar a 
sua religião e atuar segundo as suas crenças, ocupar-se de maneira que se sinta útil, participar 
em atividades recreativas, aprofundar, descobrir e satisfazer a sua curiosidade.
45 
A identificação das necessidades reais torna-se fundamental em todas as disciplinas, pois, 
após essa identificação é que se dá corpo a um programa de intervenção para a sua satisfação. 
Understanding human needs is half the job of meeting them. 
"Entender as necessidades humanas é metade do trabalho para satisfazê-las." 
Citando Gonzalez Baron (1999) Moreira, refere que independentemente da perspetiva adotada 
para a prestação de cuidados; a maioria dos autores coincide em assinalar a identificação das 
necessidades como a base principal para a prestação de cuidados de enfermagem 
individualizados.
64 
A equipa multidisciplinar de CP deve fazer uma avaliação holística e individualizada do 
doente e família, para reconhecer dificuldades/necessidades deste contexto único, esta 
avaliação deve ser contínua durante a doença, pois as necessidades sentidas num momento 
não serão porventura as mesmas do dia seguinte.
82 
David Kessler (2001), definiu 16 princípios, a que chamou de As necessidades do 
moribundo
51
: 
1- Ser tratado com um ser humano; 
2- Manter o sentido de esperança, mesmo havendo a mudança do seu foco; 
3- Ser cuidado por cuidadores que mantém a esperança; 
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4- Expressar sentimentos e emoções sobre a morte; 
5- Participar na tomada de decisões que digam respeito aos seus cuidados; 
6- Serem cuidados por pessoas com compaixão, sensibilidade e conhecimentos; 
7- Ter continuidade de cuidados, mesmo que estes mudem de curativos para cuidados de 
conforto; 
8- Ter todas as perguntas respondidas de forma honesta e completa; 
9- Procurar espiritualidade; 
10- Controlo da dor; 
11- Expressar sentimentos e emoções em relação à dor; 
12- Direito das crianças participarem no processo de morte; 
13- Compreender o processo de morrer; 
14- Morrer em paz e dignidade; 
15- Morrer acompanhado; 
16- Esperar que o corpo seja respeitado pós-morte. 
Necessidades dos cuidadores 
A família é um grupo de pessoas que tem história, presente e futuro comuns, a doença de um 
membro causa impacto nos outros. Essa é a razão pela que em CP a unidade de tratamento é a 
família e não só o paciente. Os membros não doentes também necessitam assistência para 
ultrapassar a experiencia de ter um familiar doente e conseguir manipular as emoções 
negativas que vivem. Além de que, quando se realizam tratamentos no domicilio, a família 
transforma-se em parte da equipa assistencial e requer educação, treino e apoio específicos.
1,53
 
As maiores mudanças do quotidiano acontecem na vida pessoal e profissional do próprio 
cuidador. As necessidades de cuidado constante consomem do cuidador todo o seu tempo, as 
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suas forças, o seu lazer e até as suas emoções. Alguns cuidadores abdicam do seu emprego, 
outros vão trabalhar, mas carregando uma preocupação com a saúde do seu familiar.
91
 
Vive períodos de grande ansiedade, na medida em que tem grande dificuldade em aceitar a 
degradação do doente, o sentimento de impotência, o peso das atividades diárias como 
mobilização, higiene, refeições, terapêutica, etc., bem como a dificuldade em compreender as 
necessidades, os desejos do doente e o medo do momento da morte.
22,73 
Embora todas as famílias vivenciem sentimentos de angústia e de tristeza
73
, não existe uma 
reação padrão da família pois cada família é única e vive os acontecimentos de forma 
particular. A família necessita de ajuda para se adaptar à situação, ter capacidade para apoiar a 
pessoa em fase terminal.
19 
Citando a Austudillo; Mendinueta; Larraz (2002) Guarda; Galvão e Gonçalves
43
referem, na 
prestação de cuidados destaca-se a importância do enfermeiro acompanhar a família/ cuidador 
ao longo do seu processo de agonia, porque esta vivencia um grande sofrimento emocional, 
ao mesmo tempo que, deverá ser capaz de reunir forças para ajudar a pessoa em fase terminal. 
Assim sendo, a família deverá ser informada sobre a evolução da doença, alertada para 
possíveis sintomas e para o desenrolar da etapa final.
43 
Vários estudos têm sido desenvolvidos no sentido de identificar as necessidades desta nova 
etapa com o intuito de delinear intervenções que ajudem esta entidade fulcral do cuidar a 
desenvolver as competências necessárias e a reduzir os handicaps. 
Hileman, Lacket e Hussunein (1992) referidos por Lopes e Pereira
56
identificaram algumas das 
principais necessidades dos prestadores de cuidados, sendo elas: 
 Informação relativa sobre as razões subjacentes aos sintomas; 
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 Informação sobre que sintomas esperar no futuro; 
 Informação sobre o tratamento dos efeitos secundários; 
 Informação sobre os recursos comunitários; 
 Informação sobre o tipo e extensão da doença 
 Meios para lidar com a imprevisibilidade no futuro; 
 Informação sobre a medicação (efeitos secundários); 
 Formas de cooperar na alteração de papéis; 
 Informação sobre as necessidades físicas do doente; 
 Providenciar ao doente a nutrição adequada; 
 Meios para tranquilizar o doente; 
 Meios para lidar com a diminuição de energia do doente; 
 Formas de encorajamento do doente; 
 Informação sobre as necessidades psicológicas do doente; 
 Métodos para diminuir o stress do prestador de cuidados; 
 Formas de cooperação do diagnóstico da doença; 
 Atividades que farão o doente sentir-se importante; 
 Formas de aprender a ser mais paciente e tolerante; 
 Formas de lidar com a depressão do prestador de cuidados; 
 Manutenção de uma vida familiar normal; 
 Combater a fadiga; 
 Informação sobre o que esperar ao nível do prognóstico da doença; 
 Abordagem da morte do paciente; 
 Lidar com os medos do prestador de cuidados. 
Situam as necessidades sentidas pelas famílias dos doentes terminais a dois níveis
56
: 
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 De escuta e expressão – o facto de a família poder exprimir-se, ser escutada e 
entendida, permite-lhe aceitar-se melhor, bem como avaliar e encontrar o melhor 
processo de adaptação, dando assim lugar a uma maior disponibilidade para cuidar o 
doente. Atendendo às necessidades de informação e comunicação e promovendo a 
comunicação entre os membros da família, estão a criar-se condições de apoio 
emocional ao doente. 
 De informação médica (o estado do doente; a evolução da doença; os possíveis 
tratamentos; as alterações dos projetos de vida do doente e família), e de informação 
psicológica (meios para analisar as reações do doente e sobre o que pode fazer por ele) 
e de cuidados. Se a família for reduzida ao papel de espectadora, cada gesto, cada 
atitude, arriscam-se a ser investidos desapaixonadamente, pois a família não tem 
pontos de referência para compreender o que faz e porque faz. 
Apontam ainda como necessidade da família
56
: 
 “Estar e sentir-se acolhido a fim de reencontrar o seu lugar de” acompanhante natural; 
 Estar tranquilo acerca da qualidade de cuidados, sobre a atenção ao alívio de sintomas, 
em particular da dor; 
 Estar sempre informado sobre evolução dos sintomas e sobre os tratamentos 
instituídos, permitindo-lhe compreender e adaptar-se; 
 Ser consultado sobre hábitos e sobre as decisões a tomar; 
 Estar orientado para se envolver na participação de cuidados; 
 Estar apoiado e poder exprimir cansaço, agonia e tristeza. 
Considerando o estudo podemos interpretar as necessidades dos cuidadores em dois tipos 
fundamentais: 
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1- Necessidades orientadas para o doente (necessidades de informação sobre sintomas, 
evolução da doença, prognóstico, terapêutica, como lidar com o desgaste físico e 
emocional do doente, com as suas necessidades psicológicas e físicas, entre outras). 
2- Necessidades orientadas para o cuidador e gestão familiar (necessidades sobre 
métodos de diminuição de stress e fadiga, como lidar com a depressão e os medos, no 
cuidar, assim como manutenção da vida familiar normal e reajustamento dos papeis 
familiares).  
Os familiares que se encarregam do doente “costumam ter dúvidas sobre se o que estão a 
fazer é ou não correto”. Num plano puramente material, ensiná-los nos cuidados e confirmar 
que o que estão a fazer está bem feito, já lhes dá muita segurança.
83
 
As necessidades da família advêm das dificuldades e temores com que se deparam sendo uma 
resposta à resolução, a procura de ”um alívio”, as mais comuns são83: 
 Necessidade de informação clara, concisa, realista e respeitosa; 
 Necessidade de saber que está a fazer todo o possível pelo se ente querido; 
 Necessidade de contar com a disponibilidade, compreensão e apoio da equipa de 
cuidados; 
 Necessidade de estar todo o tempo com o ente querido; 
 Necessidade de intimidade e privacidade para contacto físico e emocional; 
 Necessidade de participar nos cuidados ao doente; 
 Necessidade de recuperar a relação, de poder explicar-se e perdoar-se; 
 Necessidade de companhia e apoio emocional; 
 Necessidades de expressar as suas emoções negativas: tristeza, raiva, temores, etc.; 
 Necessidade de conservar a esperança; 
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 Necessidade de apoio espiritual. 
Em uma análise sistemática da literatura de 14 artigos científicos, com o objetivo de 
identificar as necessidades de cuidados de enfermagem do cuidador de pessoa sob cuidados 
paliativos, os autores descrevem as seguintes
34
: 
 De comunicação (compreensão, negociação e envolvimento nas tomadas de decisão 
confiança e segurança na equipa multidisciplinar); 
 Reconhecimento e operacionalização de desejos; 
 Preparação para o luto; 
 Necessidades de informação; 
 Capacitação para a prestação de cuidados (de higiene, alimentação, mudanças de 
decúbito, uso dos equipamentos, controlo de sintomas e administração de 
medicamentos; 
 Acompanhamento e envolvimento na prestação de cuidados; 
 Necessidades emocionais; 
 Necessidades espirituais; 
 Necessidades de descanso. 
Em um estudo exploratório, descritivo de metodologia quantitativa com 35 cuidadores 
familiares com o objetivo de identificar o “fazer” do cuidador informal, os autores referem 
que as dificuldades expostas pelos cuidadores quanto aos cuidados realizados incidem em
76
: 
 Movimentar o doente; 
 Constrangimento/vergonha 
 Medo que o doente caia 
 Financeiras 
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 Saber se o que faz está certo 
 Em reorganizar a vida, 
 Em dar conta de todo o serviço; 
 Entender o que o doente fala 
 Entender a doença e as suas complicações. 
Os cuidadores necessitam de treino (orientações, ações educativas), pausa na função de 
cuidador, e de cuidado a si próprio.
30 
No estudo “idosas que cuidam de idosos no domicílio” é mencionado que as principais 
dificuldades vivenciadas pelas idosas no cuidado ao idoso no domicílio aportaram: 
disponibilidade de transporte para os serviços de saúde; resistência do idoso ao cuidado; 
ambiente inadequado para melhor atendimento; ”falta de conhecimento” para o cuidado e 
para a distinção entre uma necessidade orgânica e uma necessidade emocional por carência 
afetiva, e “falta de paciência”.30 
Referem ainda as expectativas das idosas relativamente ao programa de formação: “aprender 
como lidar com a pessoa doente (por exemplo quando recusam medicação) ”; “saber as 
características de algumas doenças”;” aprender a realizar cuidados (como higiene corporal, 
alimentação, comunicação), “ampliar os conhecimentos gerais”.30 
Astudillo e Mendinueta (2008) referidos por Astudillo et al, mencionam as seguintes 
necessidades do cuidador
10
: 
 Informação adequada sobre o processo que afeta o doente e sua possível evolução; 
 Melhorar a comunicação com o doente e a equipa; 
 Saber organizar o seu tempo e aprender a delegar funções; 
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 Valorizar os recursos de que dispõe: o apoio físico de outras pessoas, a disponibilidade 
de tempo e os desejos de partilhar o cuidado que têm os outros membros da família; 
 Conhecer como obter ajuda (amigos, associações de voluntariado, serviços de apoio 
social: internamentos para descanso do cuidador, ajudas institucionais de cuidadores 
por horas….); 
 Receber apoio emocional e cuidados de repouso; 
 Orientações para cuidar de si mesmo; 
 Orientação na toma de decisões; 
 Manter, se possível, as suas atividades habituais; 
 Acompanhamento na agonia e sofrimento; 
 Planificar o futuro e preparar-se para recuperar a normalidade após falecimento do seu 
ente querido. 
Da análise das necessidades da família relatadas pelos diferentes autores, salienta-se o apelo à 
necessidade de informação sobre os cuidados e estado do doente, à necessidade de manter a 
vida familiar o mais saudável possível, à necessidade de tempo para acompanhar o seu 
familiar doente e sentir que o pode ajudar, à necessidade de ser escutado e poder expressar os 
seus sentimentos e ainda à necessidade de estar informado sobre formas de lidar com a 
eminência da morte do seu familiar. 
Se as necessidade da família/cuidador forem minimizadas pela equipas de saúde em cuidados 
paliativos no que se refere a
40
: 
 Acessibilidade aos cuidados; 
 Oferta de outros recursos; 
 Promoção de ajudas e suplementos financeiros; 
30 
 
 Atitude e comportamento da equipa de saúde (disponibilidade, carinho, simpatia, 
sensibilidade para ouvir e escutar); 
 Relação com a equipa de saúde; 
 Suporte ao cuidador; 
 Informação acerca da doença do seu familiar; 
 Controle de sintomas. 
Permite à família /cuidador principal assegurar os cuidados domiciliários com segurança e 
qualidade em virtude do suporte assegurado pelas equipas de saúde e também pela aquisição 
de competências no cuidar.
40
 
Se o familiar estiver educado/treinado para colaborar no controlo de sintomas através da 
administração de medidas farmacológicas e não farmacológicas podemos ter o seu familiar 
mais controlado e com melhor qualidade de vida, além de que se o cuidador estiver bem 
documentado e for detentor de determinadas ferramentas promove-se a diminuição da 
sobrecarga e nível de depressão.
44 
Uma família, bem informada, treinada e cuidada, enfrentará a situação com serenidade e será 
capaz de dar ao doente um ambiente calmo e seguro de que tanto necessita nesses 
momentos.
59 
O enfermeiro encontra-se numa posição que lhe permite apoiar quer o doente, quer os 
familiares e amigos mais próximos. Para os compreender e orientar, deverá desenvolver 
atitudes, tais como: observar a família e escutar quando um dos membros solicita a sua 
atenção; permitir que expressem livremente os seus sentimentos; aceitar as diferentes 
respostas individuais; explicar que é normal experimentarem sentimentos e reações intensas e 
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caóticas, como por exemplo desejar a morte do doente quando o processo de doença é longo 
ou desejar que fosse outra pessoa a morrer.
73 
Castro em um estudo exploratório, refere seis áreas em que o cuidador necessita de aprender 
para cuidar
21
: 
 Cuidados de higiene e conforto; 
 Apoio na alimentação; 
 Administração de medicação; 
 Apoio à mobilização; 
 Cuidado com as feridas; 
 Cuidados com a traqueostomia. 
Ou seja, as necessidades de aprendizagem estão relacionadas com as atividades de vida 
afetadas dos doentes.  
Os cuidadores constroem diariamente o seu processo formativo para cuidar, desenvolvendo 
capacidades pessoais através da experiência quotidiana, nomeadamente: a construção dum 
suporte social de apoio formal e/ou informal, a construção de um meio físico seguro para 
prestar cuidados, o conhecimento acumulado/perícia adquirida, o desenvolvimento da 
capacidade pessoal física e da capacidade pessoal emocional. 
5,91 
Aprendem por educação informal (com os vizinhos e familiares) e educação não formal 
(através dos profissionais de saúde e/ou sociais).
5
 
Os cuidadores deixam antever necessidades em aprender a conhecer (quando invocam 
necessidades de informação/formação); em aprender a fazer (quando referem dificuldades na 
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prestação de cuidados) e em aprender a viver junto e aprender a ser (quando se referem às 
dificuldades emocionais que advêm da prestação de cuidados).
5
 
Relativamente ao contributo dos enfermeiros na preparação para cuidar da pessoa idosa 
dependente, os cuidadores enaltecem o domínio técnico e relacional do cuidado prestado, 
deixando transparecer que não existe uma relação pedagógica.
5 
Martins
57
, num estudo exploratório e descritivo refere que as principais necessidades 
educativas dos cuidadores estão relacionadas com a doença, a sua progressão e agravamento, 
a terapia medicamentosa, dietas e exercícios físicos; destacando-se o facto de não se sentirem 
preparados para cuidar.
 
A SECPAL descreve aspetos em que a família deve ter informação clara e precisa, de forma a 
permitir-lhe participar segundo as suas potencialidades
84
: 
 Alimentação; 
 Higiene; 
 Cuidados diretos ao doente: mudanças posturais, tratamentos específicos; hábitos de 
eliminação; etc. 
 Administração de medicamentos; 
 Normas de atuação perante o aparecimento de possíveis crises: coma, pânico, agitação 
psicomotora; agonia; 
 Orientações para a comunicação com o doente: atitude recetiva; importância da 
comunicação verbal, respostas, etc. 
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Na condição de cuidadores, cada um tem uma bagagem de conhecimentos provenientes de 
experiências prévias, de informações já adquiridas, sejam estas empíricas ou não, que irão 
diferenciar as ações para o cuidado.
57 
A família, enquanto elemento da equipa multidisciplinar, deverá ser envolvida nos cuidados, 
através do investimento na comunicação e no estabelecimento de uma relação de parceria, 
interativa, dinâmica, disponível,
39
e de responsabilidade partilhada, mobilizando as 
capacidades e potencialidades da mesma como um recurso.
33 
Esse envolvimento nos cuidados de conforto confere à família uma sensação de domínio, o 
que diminui a sua impotência perante a situação.
86 
Tendo presente o conhecimento que a família tem acerca das preferências, interesses, 
preocupações e hábitos dos seus membros, cabe aos profissionais de saúde envolve-las na 
prestação de cuidados à pessoa em fase terminal, destacando a importância da sua presença, 
afeto e amor.
43,73
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3. AVALIAÇÃO FUNCIONAL/ CONTROLO DE SINTOMAS 
Os objetivos gerais da avaliação funcional são determinar o estado físico funcional, 
documentar as necessidades de intervenção e serviços, traçar um plano de tratamento, avaliar 
e monitorizar os progressos.
48
 
No entanto, no processo de reabilitação torna-se importante não descurar que a necessidade de 
ajuda (dependência) não depende apenas, da natureza da incapacidade, mas também de um 
conjunto de fatores individuais como sejam, as condições e hábitos de vida, ou a 
personalidade de cada um.
48
 
Em reabilitação o conceito de auto cuidado tem uma definição ampla, que engloba o banho, 
os cuidados à boca, o vestir, arranjar-se, a utilização da casa de banho e outros cuidados 
pessoais ou áreas de higiene. São atividades de auto cuidado de vida diária (AVD) que se 
tornam dignas de nota quando não podem ser executadas de maneira independente quando 
desejado.
48 
O cuidador de um doente com um grau de dependência funcional elevado, precisa de aprender 
avaliar sintomas a colaborar nas AVD, além dos cuidados que deve ter com ele mesmo. Mais 
importante ainda, mesmo que o nível de dependência funcional não seja elevado o cuidador 
deve ser instruído no sentido de ajudar, colaborar mas nunca substituir. 
48
 
O processo de um doente terminal implica que vá perdendo muitas das suas capacidades.” Vai 
ficando sem capacidade de executar e a única coisa que fica é o que é “e cuida-se dele” 
porque o que nos interessa é o que essa pessoa é, ainda que já não possa fazer”. O doente vai 
sofrendo todas essas” micro mortes” e a sua família também.69 
A incapacidade em pacientes com cancro avançado geralmente resulta de repouso no leito, 
degradação da condição física, complicações neurológicas e músculo-esqueléticas do cancro 
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ou do tratamento do cancro. Os doentes terminais têm uma elevada fraqueza, dor, fadiga e 
dispneia, além de outros sintomas.
75 
 
 Figura 2 – Prevalência de sintomas segundo o tipo de doente em Cuidados Paliativos. 
Fonte: Princípios generales del control de sintomas in Guia de Pratica Clínica sobre Cuidados Paliativos (2008) 
O controlo de sintomas (CS) é a base dos CP; sendo a necessidade mais enumerada por 
doentes e familiares. Os múltiplos sintomas que surgem representam repercussões diretas 
sobre o bem-estar do doente sendo primordial saber reconhecer, avaliar e tratar 
adequadamente.
68
 
Só pode haver alívio se a avaliação permitir estabelecer um objetivo realista de cuidados e der 
à pessoa que sofre a certeza de que tudo o que existe é utilizado para ajudar. A própria pessoa 
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pode indicar às vezes o nível de alívio a que quer chegar.
86
Se o familiar estiver educado/ 
treinado para colaborar no CS através da administração de medidas farmacológicas e não 
farmacológicas podemos ter o doente mais controlado e com melhor qualidade de vida.
44 
Nos últimos anos aperfeiçoou-se o CS e conseguiu-se um consenso sobre a sua avaliação e 
monitorização. A abordagem científica ao CS pode ser resumida em cinco categorias
93
: 
 Avaliação: diagnóstico de cada sintoma antes do tratamento; 
 Explicação: explicação ao doente/família antes do tratamento; 
 Controlo: tratamento individualizado; 
 Observação: avaliação contínua do impacto do tratamento (monitorização); 
 Atenção aos pormenores: não fazer juízos infundamentados. 
Os doentes frequentemente não revelem os seus sintomas espontaneamente e o facto de não se 
inquirir sobre eles pode resultar num sofrimento injustificado.
65
Os sintomas mais frequentes 
no quadro de CP são: dor, fadiga, náuseas, depressão, ansiedade, sonolência, anorexia, 
dispneia, secura da boca, prurido, tosse e obstipação.
60
 
O primeiro avaliador é o doente: trata-se da autoavaliação, sempre que tal for possível e até ao 
ponto em que ele saiba ou possa fazê-lo.
86
 No entanto, existem múltiplas situações em que a 
autoavaliação se revela difícil, se não impossível, em números casos (crianças pequenas ou 
cujo desenvolvimento cognitivo não é normal; pessoas idosas afetadas por deficit cognitivo 
ou sensorial, ou qualquer pessoa cujo estado de consciência esteja alterado).
68,60,84
 
Um sintoma corresponde sempre a um conceito multidimensional. Para o resultado final que 
se avalia concorrem diferentes fases e mecanismos, que condicionam a apresentação final:
68 
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1ªfase – Produção do sintoma – muito semelhante de indivíduo para indivíduo, corresponde 
aos aspetos somáticos do processo de doença. 
2ª Fase – Perceção – maior variabilidade individual, diz respeito aos aspetos de modulação – 
resposta aos fármacos, ansiedade. 
3ª Fase – Expressão – altamente subjetiva e individual, depende de múltiplos fatores 
envolventes ao próprio processo patológico. 
O processo de avaliação distingue duas fases bem diferenciadas: Avaliação inicial, que define 
a situação basal e estabelece diagnósticos, e Avaliação de resultados de evolução do 
tratamento aplicado. A primeira é importante, no entanto a avaliação contínua é imperativa, 
mesmo se o sintoma desaparecer. Não serve de nada avaliar, administrar um tratamento e 
realizar intervenções de cuidados sem seguir a sua eficácia.
86
 
Os aspetos particulares da avaliação em CP são
86
:  
1- A interação completa dos fatores físicos, emocionais, sociais e espirituais que afetam o 
doente, a família e a equipa de saúde. 
2- A grande subjetividade na perceção e expressão de sintomas, e os aspetos que 
determinam o sofrimento e o bem-estar das pessoas. O avaliável é subjetivo, e a 
perceção e expressão está modulada por múltiplos fatores da situação única de cada 
pessoa. 
A avaliação semiestruturada com a ajuda de instrumentos, realizada durante a entrevista 
clínica, ajuda a objetivar o subjetivo. A eleição dos instrumentos a usar deve ter uma relação 
com as prioridades (assistenciais ou de investigação), com os aspetos a avaliar: globais (bem-
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estar, qualidade de vida) ou parciais (sintomas), com a frequência de aplicação e com os 
responsáveis pela avaliação.
60
 
As doenças terminais, especialmente na sua fase final, fazem-se acompanhar de sintomas 
severos e com frequência relacionados entre si. Nas doenças crónicas e avançadas é frequente 
apresentarem múltiplos sintomas, pelo que a avaliação se torna mais difícil.
60
 
 
Figura 3 – Algoritmo de tratamento de sintomas 
Fonte: Princípios generales del control de sintomas in Guia de Pratica Clínica sobre Cuidados Paliativos (2008) 
O uso de escalas validadas pode ser uma estratégia útil para estandardizar a avaliação de 
sintomas e monitorizar a resposta de forma objectiva.
12 
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A ESAS consiste numa escala visual analógica de diferentes sintomas. Apresenta uma dupla 
vantagem: permite ao doente fazer o ponto da situação sobre as repercussões somáticas ou 
psicológicas da sua doença de que ele nunca fala e evidenciar o sintoma predominante. 
Quando apresentada regularmente ao doente, esta escala reflete de muito perto a realidade do 
que esta pessoa vive. Muito útil para avaliar, reavaliar, transmitir e otimizar alívio 
sintomático.
86
 
Características nos sintomas em doentes terminais
60
: 
 Múltiplos – média de 8 a 9 por doente. Aparecem em períodos curtos, de forma 
precipitada, aumentando de intensidade à medida que a doença progride. 
 Intensos. 
 Em constante mudança, variam no tempo. 
 Multifatoriais – vários mecanismos fisiopatológicos distintos. A perceção do sintoma 
é condicionada não só pela intensidade dos mesmos, como também por uma série de 
fatores acrescidos (físicos, emocionais, espirituais, financeiros) que afetam a qualidade 
de vidado paciente e devem ser tidos em conta de uma forma global para que o 
tratamento seja eficaz. 
A avaliação dos sintomas tem que realizar-se de uma forma global no contexto onde se realiza 
o atendimento e tendo em conta as repercussões na pessoa e na sua família. A valorização da 
importância dos sintomas pode não coincidir entre a pessoa que os sofre e os profissionais que 
o atendem. A procura intencionada de sintomas através de questões dirigidas sobre o que o 
preocupa ou incomoda pode favorecer uma melhor valorização É sempre importante que a 
valorização seja multidisciplinar.
86
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4. EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 
A UNESCO, refere que a Educação para a saúde (EPS) é um processo social e político 
imprescindível, assim como um elemento básico de desenvolvimento humano, é um elemento 
de promoção de saúde, do ponto de vista instrumental, concebida como um instrumento 
utilizado por um sujeito (educador) para intervir sobre outro sujeito (educando) visando um 
fim determinado.
94
 
O foco da EPS são as atitudes e os comportamentos em saúde.
80
Dentro do cenário educativo, 
procura influenciar positivamente a saúde das pessoas prevenindo a doença (diminuindo os 
riscos aos quais as pessoas se encontram expostas), capacitando e promovendo a sua saúde 
(aumentando a presença de fatores de proteção) e facilitando as mudanças que permitem a 
prevenção e tratamento das doenças; é uma abordagem que visa à modificação de 
comportamentos, em prol da aquisição ou manutenção de hábitos de vida saudáveis.
25,
5 
No documento “Recomendacion relativa al desarrollo de la Educacion de Adultos” realizado 
em Nairobi, em 1976 (do qual Portugal é Signatário), podemos analisar a expressão 
“educação de adultos” como a totalidade dos processos organizados de educação formais ou 
não formais, independentemente do seu conteúdo, nível ou método, que se prolongam para 
além da educação escolar, e que permite aos adultos desenvolver e/ou orientar atitudes, 
conhecimentos, competência técnicas ou profissionais.
94
 
A educação é entendida como um processo único, que incorpora a educação formal 
(intencional, organizada, sistematizada e certificada, ocorrendo em locais reconhecidos para a 
aquisição de instrução), a educação não formal (intencional, organizada, sistematizada mas 
não certificada, ocorrendo frequentemente em instituições como o hospital, os centros de 
saúde e os grupos de auto ajuda) e a educação informal (não organizada, não sistematizada, 
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não tendo reconhecimento oficial, ocorrendo quotidianamente nos contextos onde estamos 
inseridos, como a família e o grupo de amigos).
70,71 
A intervenção educativa em saúde é então, um processo dinâmico que tem por objetivo dar 
competências a indivíduos ou grupos para obtenção de melhores condições de saúde, logo o 
interveniente tem como função propor estratégias, no intuito de oferecer caminhos que 
possibilitem transformações nas pessoas e comunidades.
88
 
Segundo a UNESCO para se conseguir uma verdadeira capacidade de ação e autonomia, é 
necessário usar estratégias combinadas, incluindo educação, capacitação, intervenção 
favorável e criação de organizações.
94
 
A promoção de saúde é considerada um processo no qual se procura incentivar a pessoa a 
adquirir um maior controlo sobre os determinantes da sua própria saúde. Isso implica 
trabalhar com as pessoas e não sobre elas, reforçando a sua participação na definição dos seus 
próprios problemas, bem como na tomada de decisões.
61
 
Citando Diehe (1989) Homen
48
 menciona, em reabilitação o processo educacional promove o 
autocuidado ajudando o utente e família a adquirir novas informações, desenvolver novas 
competências, aplicar de forma competente os conhecimentos e capacidades às atividades 
funcionais, desenvolver comportamentos adaptativos para lidar com a doença ou incapacidade 
e evitar o agravamento da incapacidade.
48 
Ana (1985;2001) citada por Onega e Devers
72
 menciona, porque os enfermeiros perspetivam 
os clientes como detentores de diversas necessidades e capacidades numa variedade de 
contextos, estão numa posição chave para desenvolverem educação para a saúde.
72
 
42 
 
Citando Pedro (2000) Sousa
88
refere, cabe destacar que a enfermagem, como arte, possibilita 
ao enfermeiro exercer as suas funções com criatividades e multiplicidade de alternativas, não 
generalizando ações para uma coletividade comum, mas mantendo as peculiaridades de cada 
ser.
88 
O profissional de saúde (educador) que desempenha atividades educativas deve ampliar a sua 
praxis para além do simples depósito de informações, voltando-se para a estimulação dos 
sentidos das pessoas/coletividades, ou seja: à perceção do que é habitual, ao estabelecimento 
de relações e á solução de problemáticas comuns.
88
 
Deve ter a capacidade do educando se sentir construtor no processo de formação em vez de 
lhe propor mundos de vida ideal, estranhos e virtuais
70
. Deverá ser um profissional que 
conduz a população à sua (trans) formação e das comunidades onde vivem, através de “um 
saber”, “um saber ser”, um saber fazer trabalho com” e um “saber aprender”.6 
Nesta perspetiva, estes são alguns pressupostos pedagógicos do educador de saúde:
80 
 Em educação é necessário cuidar a arte da relação. 
 O educador deve saber semear o desejo de aprender. 
 É difícil pretender mudar o comportamento de alguém que não deseja convictamente 
mudar. 
 A formação de educadores de saúde deve ser um processo orientado para a 
criatividade. 
Neste contexto é imprescindível que o formando se sinta integrado, nunca desvalorizando os 
seus conhecimentos e estratégias; ou seja eliminando o conceito de que o único sábio é, o 
formador. A educação deve tornar-se numa partilha de conhecimentos entre o formando e o 
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formador. Estes pressupostos, vão ao encontro dos conceitos que se deve ter em conta no 
processo de ensino aprendizagem em reabilitação:
48
 
 Identificar as necessidades de aprendizagem; 
 Avaliar se o cliente está pronto para aprender. (Define-se como capacidade de usar 
energia e focar a tenção com uma dada finalidade. Quaisquer limitações que impeçam 
o cliente de aprender são significativas (ex. Diminuição da acuidade auditiva, etc.) A 
disposição emocional para participar ativamente no processo de aprendizagem é muito 
reforçado pelas experiências de vida, crenças e valores positivos. Pode ser 
comprometida pela solidão, desespero, crenças negativas…A negação e a ansiedade 
são duas respostas comuns que podem influenciar a capacidade para aprender, Vance 
(1992) referido por Homen
48
. Os clientes ansiosos ou em fase de negação podem 
afirmar que nunca lhes foram dadas informações que se sabe terem-lhe sido dadas. 
 Avaliar a disponibilidade da família para aprender. As famílias com relações estreitas 
são mais suscetíveis de ter atitudes e comportamentos de suporte para com os seus 
membros incapacitados, reforçando as perspetivas de reabilitação e o regresso a casa. 
Pelo contrário, em famílias onde prevalece hostilidade, alienação e outras atitudes 
negativas, é provável que o sistema de suporte seja menos eficaz. Outro fator 
importante é a forma como o educando se situa face ao membro da família designado 
como educando de “retaguarda”. A compatibilização entre os indivíduos vai facilitar o 
bom sucesso de aprendizagem. 
Os programas de ensino de autocuidado para doentes dependentes e seus cuidadores informais 
ajudam no desenvolvimento de competências e de confiança para controlar a doença/ 
dependência, sendo classificados basicamente em dois tipos
38
: 
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 O primeiro tem como objetivo a informação sobre doenças, suas consequências e 
prognóstico e a natureza dos cuidados, bem como o desenvolvimento de habilidades 
específicas de cuidado em saúde; 
 O segundo tem como objetivo criar um espaço para a troca de sentimentos e 
experiências, de forma a proporcionar um contexto de apoio mútuo de troca de 
informações, estes são conhecidos como programas de apoio, e não propriamente 
como programas informativos e de treino de habilidades.  
 Existe uma terceira possibilidade, que associa os dois tipos de programas. 
Diogo et. al identificam, 3 tipos de programas de suporte direcionados aos cuidadores: os 
grupos de apoio conduzidos; os grupos de treino conduzidos profissionalmente; e a 
psicoterapia/aconselhamento (acolhimento). Os objetivos destes programas são
30
: 
1- Reduzir o isolamento de cuidadores; 
2- Mobilizar os recursos e suportes para ajudar o cuidador; 
3- Aumentar o conhecimento sobre o processo de envelhecimento e os problemas de 
saúde específicos desta faixa etária; 
4- Melhorar o desempenho do cuidador; 
5- Aumentar a capacidade de resolução de problemas e o desenvolvimento de 
habilidades;  
6- Direcionar os problemas emocionais e de relacionamento que podem emergir no 
cuidado. 
Em síntese, esses programas devem ser adequados às características específicas dos 
cuidadores, visam o bem-estar físico e emocional, assim como, a redução da sobrecarga 
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melhorando a qualidade de vida. Em algumas situações, contribuem ainda, para retardar a 
institucionalização do idoso fragilizado ou dependente. 
Babcock and Miller referem, quanto ao resultado educativo: a qualidade do resultado é 
medida pelo aumento ou melhoria dos conhecimentos, capacidades e aptidões do formando, 
relativas ao conteúdo do programa educativo, ou pela ausência destas aquisições. Os 
resultados selecionados para uma dada população necessitam ser identificados quando se 
concebe um programa educativo. As medições das mudanças nestes resultados determinam a 
eficácia do programa.
72
 
Babcock and Miller (1994) referidos por Onega e Devers mencionam ainda, quanto à 
avaliação das mudanças comportamentais e de saúde, podem ser utilizadas várias abordagens, 
métodos e instrumentos. Estas incluem, os questionários, escalas, sondagens, listas de 
controlo, demonstração de capacidades, testes, feedback subjetivo por parte do cliente e 
observação direta do progresso do cliente no domínio das matérias.
72 
Krathwohl et. al (1964) citados por Onega e Devers referem, a avaliação dos resultados inclui 
as mudanças nos conhecimentos, capacidades, aptidões, atitudes, comportamento, estado de 
saúde e qualidade de vida.
72 
Para uma avaliação de resultados concorrem vários fatores, e não podemos deixar de 
enumerar que as barreiras à aprendizagem estão relacionadas com o formador e com o 
formando (ex. baixa literacia, falta de motivação para aprender a informação e para fazer as 
necessárias mudanças comportamentais).
72 
Alguns autores defendem que, o modelo de assistência às famílias que tem a seu cargo cuidar 
de um familiar com doença crónica assenta no modelo psicoeducativo em que os elementos 
centrais são o apoio psicológico e a educação. 
64 
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O apoio psicológico tem como objetivos avaliar a capacidade da família para ultrapassar a 
situação e facilitar uma aproximação que promova a partilha de sentimentos. A educação visa 
proporcionar informação sobre a doença, os direitos do doente/ família perante os serviços de 
saúde e os recursos da comunidade, e ensinar habilidades específicas para cuidar de forma 
efetiva do seu doente.
64
 
O pressuposto principal é que a doença afeta distintos sistemas simultaneamente: biológico, 
psicológico, social e interpessoal. Nesse caso, o atendimento deve ser interdisciplinar, tendo 
como premissa a ênfase nos aspetos positivos da família e na transmissão de informações.3 
Esse modelo de atendimento tem sido oferecido em forma de programas educativos, de apoio 
e orientação terapêutica às famílias, com o objetivo de melhorar as habilidades, acelerar a 
reabilitação e, com isso, diminuir o stress familiar. Procura-se identificar e enfatizar os pontos 
fortes das famílias, partilhando com elas as informações existentes sobre a doença que as 
afecta.
64
 
Estas intervenções devem desenvolver: (a) atitudes e crenças individuais quanto à capacidade 
de mudar aspetos desfavoráveis; (b) estratégias para lidar com as limitações funcionais; (c) 
habilidades para estabelecer e manter uma rede de suporte social satisfatória; (d) perceções 
positivas, interpretação de pensamentos negativos e focalização em habilidades 
remanescentes, objetivos realistas e planos para o futuro.
54
 
Do ponto de vista do doente podemos então concluir que este tipo de intervenção pode ajudá-
lo: (a) aumentando seu conhecimento sobre a doença e seus tratamentos; (b) facilitando sua 
adesão e satisfação com o tratamento; (c) favorecendo habilidades adaptativas e melhorando a 
QV; (d) minimizando o distress, ansiedade, sentimento de isolamento e outros sintomas; (e) 
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incrementando a perceção de autoeficácia; (f) ampliando o tempo de vida e limitando as 
possibilidades de recidiva.
16,90,92 
No que se refere a capacitar o cuidador não podemos deixar de enumerar as vantagens da 
teoria do empowerment nas atividades de promoção de saúde:
80
 
 Os utentes/clientes ganham conhecimentos e capacidades, discursivas, cognitivas e 
procedimentais, que lhes proporcionam poder de intervenção, tendo em vista a 
mudança social e uma distribuição dos bens e serviços de saúde mais igualitária. 
 O processo de participação é em si mesmo, um processo de aprendizagem permitindo 
aos que nele participam conhecimentos que favorecem a mudança de estilos de vida e 
a criação de hábitos de vida mais saudáveis. 
Sendo que o conceito de empowerment na promoção de saúde é definido como a educação 
sobre problemas de saúde, colocando os interesses e necessidades dos formandos no centro do 
processo, como sujeitos ativos e participantes em todas as fases.
80
 
4 . 1 .  E d u c a ç ã o  n o  d o m i c í l i o  
Nos cuidados domiciliários o ensino e a aprendizagem assumem papéis fundamentais, uma 
vez que a presença do profissional de saúde não é integral. 
Cuidar e promover educação em saúde no domicílio é uma das tarefas mais desafiantes para o 
enfermeiro, bem como para a equipa multidisciplinar.
57 
A visita domiciliária é apontada como o momento mais apropriado para a capacitação do 
cuidador, pois é diante da real visualização das necessidades, do doente e da família, que se 
torna possível capacitar o cuidador para as suas ações, consciencializando-o da sua 
participação no desenvolvimento de estratégias de saúde.
52.
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Este tipo de assistência demanda para os profissionais de saúde, uma pareceria com as 
pessoas que cuidam, possibilitando a sistematização de tarefas a serem realizadas no próprio 
domicílio, dando maior atenção àquelas relacionadas à promoção de saúde, à prevenção de 
incapacidades e à manutenção da capacidade funcional do doente dependente e do seu 
cuidador, evitando-se assim, na medida do possível, hospitalizações, internamentos em lares e 
outras formas de segregação e isolamento.
22
 
A capacitação de cuidadores é uma das formas de promover a educação e a autonomia dos 
sujeitos, contribuindo para a melhoria na qualidade de vida.
96 
O planeamento das ofertas educacionais dos profissionais no domicílio, deve ter em conta um 
conjunto de princípios gerados no contexto da educação de adultos, cuja atenção tende a 
favorecer a eficácia das iniciativas, qualquer que seja a idade ou o nível educacional
74
: 
 Processamento ativo: aprender fazendo, ter oportunidade de praticar as habilidades 
que estão sendo ensinadas, a partir do genuíno envolvimento e participação ativa na 
aprendizagem; 
 Retro – alimentação e apoios sistemáticos: informações frequentes sobre a qualidade e 
o progresso do desempenho, ajudam a aceitação do erro e da necessidade de correção. 
Essas informações devem ser fornecidas de forma planeada; 
 Sistema de recompensas: a promoção, o elogio e o reconhecimento podem funcionar 
como poderosos incentivos, principalmente se forem usados de modo sistemático; 
 Reconhecimento de conceitos: ao ensinar novos conceitos, é útil recorrer a conceitos e 
habilidades pré-existentes. A transferência da aprendizagem é facilitada quando se 
inicia a partir do que os adultos já sabem;  
49 
 
 Aplicabilidade direta: demonstrar os usos práticos e a aplicabilidade de um novo 
conceito ou habilidade melhora a motivação de aprendizes adultos e aumenta a 
possibilidade de generalização do aprendido para situações novas; 
 Adaptação do contexto social: uma situação de aprendizagem não deve tornar-se uma 
oportunidade de confronto com incapacidade, mas sim de capitalização das 
capacidades já existentes. Deve-se evitar a competição em favor da cooperação e da 
aceitação. 
 Um contexto logístico adaptado: é necessário oferecer planos de trabalho adaptado às 
capacidades individuais dos adultos, ao nível de compreensão, idade e educação. É 
importante adotar estratégias personalizadas de ensino e acompanhamento.  
 Envolvimento com os objetivos: a participação é facilitada se os aprendizes têm 
oportunidades de participar da definição dos objetivos, a partir de seus interesses, 
necessidades, conhecimentos e habilidades já adquiridas. 
Com o cumprimento destes princípios será possível construir uma consciência coletiva, 
transpondo-a para o nível individual de cada cuidador informal.
74
 
Diversos são os estudos em que se procura saber as vantagens e a eficácia deste tipo de 
intervenções; Andrade, refere, que sobre os efeitos associados ao processo de transição para 
prestador de cuidados, a evidência científica é já considerável. Sobre as intervenções 
implementadas que melhor facilitem o processo de adaptação do cuidador informal ao 
desempenho de papel face a uma situação de imprevisibilidade e de incerteza gerada pelo 
regresso a casa de um familiar ou convivente significativo dependente, os resultados não são 
conclusivos.
4 
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Existem no entanto, muitos fatores que podem interferir com a eficácia das intervenções, 
nomeadamente o tipo de intervenção, a duração, a intensidade do programa e as próprias 
características dos cuidadores.
26 
A relação de efetividade (ou não efetividade) das intervenções está relacionada com:
4
 
 As variáveis de caracterização dos participantes (idade, sexo, relação entre o doente e 
o cuidador); 
 As variáveis com possível efeito mediador no processo de adaptação a prestador de 
cuidados (rede de apoio, conhecimentos do CI, as habilidades previas para o cuidado, 
as expectativas desenvolvidas); 
 Funções comprometidas no doente, nomeadamente as cognitivas; 
 O envolvimento ativo do CI no planeamento e tomada de decisão; 
 O local onde se desenrola a intervenção, sendo as que se desenrolam no domicilio as 
que referem efetividade. 
Os programas devem estar adaptados à especificidade da doença (degenerativa e progressiva) 
pois dada a escassa possibilidades de se mudar o curso da doença, não é razoável esperar que 
deste tipo de intervenções resultem mudanças dramáticas quer ao nível dos cuidadores, quer 
ao nível dos doentes. Em muitos casos um resultado positivo pode ser simplesmente assegurar 
que a situação não piore.
98 
Informar, explicar, ensinar, orientar e treinar são ações imprescindíveis a uma adequada, 
prestação de CP no domicílio, quer em relação ao doente, quer em relação à família. Assim se 
potenciará o despiste precoce de eventuais complicações na ausência do profissional de saúde, 
a família ficará a conhecer os recursos a que poderá recorrer e a forma adequada de o fazer, 
no âmbito comunitário e em termos de Serviços de Saúde.
20
  
  
 
 
 
 
 
PARTE II – ESTUDO EMPIRICO  
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1. DA PROBLEMÁTICA ÀS QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO 
Verificamos hoje um envelhecimento prevalente na nossa sociedade, o aumento de 
dependência e uma política de saúde a favor de internamentos curtos e desresponsabilização 
do sistema de saúde; a verdade é que atravessamos uma fase de mudança sem preparação 
prévia, com um salto de extremo a extremo, ou seja temos no domicílio cuidadores sem 
qualquer hábito/treino de cuidar, com grandes responsabilidades sociais fora e dentro do 
domicílio e por outro lado a geração que assim os educou com um grau de independência 
baixíssimo e sem recursos sociais. 
No entanto é já ponto assente que, os CI são o suporte indispensável ao apoio dos doentes em 
contexto domiciliário, torna-se então importante compreender estas alterações do ponto de 
vista do doente/cuidador, pois sem sombra de dúvida o doente deve permanecer o máximo de 
tempo no domicílio e o cuidador informal é aquele que faz parte do processo de cuidar. 
Formulou-se então um conjunto de questões que constituem a base deste estudo. 
As questões de investigação que suscitaram preocupação e desejo de pesquisa no nosso 
trabalho foram: 
 Quais as atividades de vida em que os CI sentem mais dificuldade em colaborar/ 
ajudar o seu familiar? 
 Quais as necessidades percecionadas pelo cuidador? 
 Quais os sintomas que o doente e cuidador mais identificam? 
Destas questões surgiram outras que estão associadas, avaliar se enquanto Enfermeira 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) e educador na saúde podemos, através 
de uma intervenção educativa (emoldurada nas AVD e controlo sintomático) ministrada de 
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uma forma individualizada e personalizada contribuir para a diminuição das dificuldades e 
necessidades identificadas pelo cuidador no processo de cuidar do seu familiar, ou seja: 
 Avaliar o efeito de uma intervenção educativa dirigida ao cuidador informal/ utente 
com doença avançada no domicílio. 
1 . 1 .  H i p ó t e s e s  
A formulação de hipóteses exige do investigador criatividade, reflexão na experiência pessoal 
e conhecimentos acerca do estudo. São enunciados formais das relações presumidas entre 
duas ou mais variáveis, enunciados de predição dos efeitos esperados no estudo.
36
 
São uma suposta resposta, ao problema a ser investigado. É uma proposição que se forma, e 
que será aceite ou rejeitada depois de devidamente testada. 
Assim neste estudo levantamos as seguintes hipóteses: 
 Os CI sujeitos à intervenção educativa apresentam uma diminuição nas necessidades 
percecionadas comparativamente aos CI que não foram sujeitos à intervenção. 
 Os CI sujeitos à intervenção educativa apresentam uma diminuição das dificuldades 
na execução das AVD’s comparativamente aos CI que não foram sujeitos à 
intervenção. 
1 . 2 .  O b j e t i v o s  
Por acreditar na assistência extensiva à família propomos neste trabalho, o seguinte Objetivo 
Geral: 
 Avaliar o efeito de uma intervenção educativa dirigida ao cuidador informal/utente 
com doença avançada no domicílio (emoldurada nas AVD e controlo sintomático). 
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Neste sentido definimos como objetivos específicos: 
 Caracterizar o Doente e o Cuidador Informal. 
 Avaliar o grau de independência dos doentes no domicílio. 
 Avaliar o nível de sobrecarga do Cuidador Informal.  
 Avaliar a prevalência dos sintomas em contexto domiciliário, identificados pelo 
doente ou CI 
  Identificar as necessidades percecionadas pelo CI no cuidar do seu familiar  
 Identificar as AVD em que os CI têm mais dificuldades 
 Intervir, com o intuito de capacitar o cuidador, através de uma intervenção educativa. 
 Avaliar o efeito da intervenção a nível das necessidades percecionadas e das 
dificuldades na execução das AVD pelo CI 
 Elaborar um guia prático dirigido ao cuidador informal 
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2. METOLOGIA 
O enquadramento metodológico torna-se imprescindível a qualquer trabalho de pesquisa, nele 
se descreve e se explica todas as etapas que se vão processar.
36  
2 . 1 .  T i p o  d e  E s t u d o  
Segundo a natureza dos dados, será uma investigação com abordagem quantitativa. 
Para a realização da pesquisa e tendo em conta o nosso objeto de estudo, optou-se por um 
estudo descritivo, porque faz a descrição das características da população selecionada e o 
estabelecimento da relação entre variáveis.
36
. Efetua-se num contexto Exploratório porque o 
comportamento das variáveis medidas e as relações que possam existir entre elas são 
desconhecidas pelo investigador.
36 
Transversal porque se pretende avaliar as dificuldades e as necessidades do CI do doente, 
num determinado momento temporal, ou seja na aplicação do instrumento de colheita de 
dados, e comparativo pela existência de uma avaliação (AV1) e de uma segunda avaliação 
(AV2) depois da intervenção. 
É ainda uma pesquisa quase experimental (envolvendo um grupo experimental e um de 
controlo); comparamos os grupos na variável dependente, com o objetivo de verificar se as 
diferenças nos resultados são devidas ou melhor causadas pelo tratamento – variável 
independente.
27
(ANEXO II) 
O desenho do estudo prevê dois momentos de colheita de dados, um antes (Pré-teste – 
Avaliação 1) e um após (Pós-teste -Avaliação 2) com dois grupos em que, um é sujeito à 
intervenção educativa efetuada pelo EEER e o outro recebe a intervenção habitual pelo 
enfermeiro de cuidados gerais. Esta situação é caracterizada por uma primeira avaliação 
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quanto ao grau de dificuldade na execução das AVD e ainda acerca das necessidades por eles 
percecionadas. 
2 . 2 .  P o p u l a ç ã o  e  a m o s t r a  
“Uma população é uma coleção de elementos ou de sujeitos que partilham características 
comuns, definidas por um conjunto de critérios (…) uma população particular que é 
submetida a um estudo é chamada de população alvo.”36(p.202) 
A população alvo do nosso estudo serão utentes com doença avançada e seus cuidadores 
informais, acompanhados pela ECCI, inscritos na área de Influência da UCC Cacém – Care 
do ACES X Cacém-Queluz. 
Capelas e Neto 
17
 aludindo Gomes – Batiste referem, para facilitar a planificação de recursos, 
por cada milhão de habitantes existirão mil doentes paliativos. 
Segundo os dados do (Instituto Nacional de Estatística) INE a população de Portugal vai 
manter-se em média com dez milhões de habitantes durante os próximos 50 anos, mas em 
2060, por cada jovem vão existir três idosos, acentuando-se o envelhecimento da população.  
Utilizando uma estimativa de necessidades suportadas em dados demográficos Portugueses 
relativos ao ano de 2009, calculou-se que serão necessárias entre 106 a 160 equipas de 
cuidados paliativos domiciliários a nível do País; que no distrito de Lisboa deverão existir no 
mínimo 22 equipas, sendo que Sintra se encontra num dos concelhos com mais necessidades, 
5 equipas respectivamente.
18
 
Datando 2012 ainda não existe nenhuma equipa organizada nesta área demográfica.
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Amostra 
Na impossibilidade de estudar toda a população e tendo em conta a natureza dos fenómenos 
em estudo procedeu-se a uma amostragem. 
Como tal, seguindo um plano de amostragem criterial, em que a escolha de sujeitos é de 
acordo com um critério predefinido.
27
Definimos uma amostra intencional com 21utentes com 
doença avançada e seus CI, inscritos na área de Influência da UCC Cacém – Care; destes 13 
fizeram parte do grupo experimental, e 8 do grupo de controlo, sendo que ao longo do 
processo 2 utentes do grupo de controlo faleceram, e 1 foi internado por descontrolo de 
sintomas, pelo que apenas 5 doentes/CI ficaram no grupo de controlo. 
Definimos como critérios de inclusão subjacentes à escolha dos doentes: 
 Estar dependente de terceiros para alguma das atividades de vida mencionadas na 
escala de Barthel e reunir um dos critérios de doente paliativo. 
 Doentes paliativos, definido pelo modelo cooperativo com intervenção nas crises.17 
Doentes do foro oncológico, com SIDA, insuficiência terminal de órgãos (coração, 
rins, fígado, pulmão), demências, doenças vasculares - cerebrais, esclerose lateral 
amiotrófica, doenças do neurónio motor, fibrose quística, entre outras. 
 Se possível assinar consentimento informado. 
Foram excluídos deste estudo, doentes em fase de agonia, Mueller Busch citado em Capelas e 
Neto.
17 
Relativamente ao Cuidador Informal, tiveram que reunir os seguintes critérios de inclusão:  
 Ter mais de 18 anos de idade; 
 Ser o cuidador principal do doente, sem formação específica; 
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 Deverá existir uma relação de parentesco ou relação afetiva anterior entre cuidador 
informal e pessoa alvo dos cuidados; 
 Não ser pago pelo facto de cuidar do doente dependente e possuir capacidades para 
compreender e responder ao instrumento de colheita de dados; 
 Residir na área de abrangência da UCC Cacém – Care; 
 Assinar o consentimento informado. 
2 . 3 .  V a r i á v e i s  
A variável dependente é a variável que o investigador vai medir para avaliar diferenças nos 
sujeitos, derivadas da exposição (ou não) ao tratamento (variável independente).
27 
 Grau de dificuldade na execução das AVD pelo cuidador informal. 
 Necessidades percecionadas pelo cuidador informal. 
A variável independente é a intervenção educativa. São aquelas que irão provocar efeitos na 
variável dependente.
36
 
No estudo enumeram-se ainda variáveis sócio demográficas e de caracterização específica: 
Relativamente ao CI: Relativamente ao doente: 
 Idade 
 Género 
 Estado civil 
 Habilitações académicas 
 Situação atual de emprego 
 Número de horas de trabalho por dia 
 Número de elementos do agregado 
familiar 
 Relação de parentesco com o doente 
 Idade 
 Género 
 Estado civil 
 Habilitações académicas 
 Situação atual de emprego 
 Diagnóstico Clínico 
 Grau de independência nas atividades 
básicas de vida diária (índice de Barthel) 
 Avaliação de sintomas (ESAS), 
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 Nº de horas diárias que presta cuidados 
 Duração da dependência de cuidados 
 Coabitação com o doente dependente 
 Apoio informal ou formal aos 
cuidadores 
 Patologias associadas  
 Experiência anterior como cuidador 
 Avaliação do nível de sobrecarga do CI 
(escala de Zarit) 
avaliados pelo doente (mínimo 1 vez por 
semana/ 3 semanas) ou  
 Avaliação de conforto – questão 
dirigida ao cuidador informal, na 
incapacidade do doente responder à ESAS 
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3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DAS VARIÁVEIS  
Para medição das variáveis selecionadas utiliza-mos as seguintes escalas: ESAS; Índice de 
Barthel; escala de Zarit, no sentido de complementar a caracterização do doente/CI; e um 
questionário, construído pelo investigador, aplicado ao CI no sentido de identificar as 
necessidades mais percecionadas por ele e ainda avaliar as principais dificuldades de cada 
cuidador na realização das AVD. 
A escolha sobre estes instrumentos de colheita de dados prendeu-se, entre outros critérios, 
com o facto de se basearem na autoavaliação e auto descrição dos CI, estarem validados na 
população Portuguesa, serem utilizados em contexto de cuidados paliativos e de reabilitação, 
para recolher a informação que pretendo obter. Relativamente aos instrumentos construídos 
pelo investigador motivou-se no facto de não encontrar na literatura consultada, nenhum que 
desse resposta diretamente às questões. 
Escala de avaliação de sintomas de Edmonton (ESAS) 
É um instrumento de avaliação conciso, utilizado em Cuidados Paliativos para apreciar 
múltiplos sintomas. Avalia a combinação de problemas físicos e psicológicos em torno de 
uma forma global de bem-estar.
95 
Tem sido demonstrado que é uma ferramenta de auditoria para avaliação de padrões de 
sintomas em doentes paliativos e que também permite efetuar comparações institucionais 
62 
Esta ferramenta foi projetada para ajudar na mensuração de nove sintomas frequentes em 
doentes oncológicos: dor, cansaço, náuseas, depressão, ansiedade, sonolência, falta de apetite, 
bem-estar e falta de ar. Existe também uma linha intitulada “outro problema”, onde se pode 
acrescentar outras sintomas que não os referidos anteriormente.
41
(ANEXO III) 
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A severidade no momento da avaliação de cada sintoma é classificada de 0 a 10 numa escala 
numérica; 0 significa que o sintoma está ausente e 10 traduz a pior gravidade possível para o 
sintoma.
41 
A ESAS tem diversas vantagens, sendo uma, o facto de os doentes referirem diretamente a 
intensidade dos seus sintomas, permitindo uma apreciação global da sintomatologia de cada 
doente.
62 
Os registos da ESAS permitem obter um perfil sobre os sintomas do doente ao longo do 
tempo, facilitando a compreensão da sintomatologia.
41 
Outra das vantagens prende-se com o facto de permitir aos profissionais de saúde fazer uma 
avaliação rápida e interpretação da intensidade dos sintomas.
62 
Na perspetiva do doente verifica-se ser uma escala de fácil aplicação, pois requer um esforço 
mínimo e pouca concentração.
95 
A ESAS deve ser preferencialmente preenchida pelos doentes, mas, se o mesmo não for 
possível, o familiar ou o profissional de saúde podem ajudar. Se o doente não pode participar 
na avaliação dos sintomas ou se recusa, a ESAS deve ser preenchida pelos familiares.
41 
Na adaptação Portuguesa, dispneia é avaliada pelos termos pior sensação de falta de ar 
possível (a que é atribuída a pontuação de 10) e sem falta de ar (a que é atribuída a pontuação 
de 0). 
A escala não se encontra ainda validada na população Portuguesa, no entanto como já foi 
referido é amplamente difundida e utilizada neste contexto. 
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Na experiencia que tivemos no domicílio com utentes com alteração no estado de consciência 
(estupor, catatonia/ ou hipoatividade), e/ou de cognição muitos em situação de amnésia, 
afasia, agnosia e/ao apraxia tornou-se difícil a aplicação da ESAS com a colaboração dos 
familiares, pelo que optamos por uma questão dirigida ao conforto referida na (ECAF) Escala 
de Conforto de Edmonton. 
É uma heteroavaliação que se utiliza para quantificar o conforto do doente quando não pode 
comunicar, a avaliação pode ser efetuada pelos familiares, cuidadores formais ou profissionais 
de saúde.
97
 
Quão confortável tem estado o seu familiar nas últimas 24 horas? 
Máximo desconforto       0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10            Muito confortável 
Relaciona a causa do desconforto a (pode marcar mais de uma): 
 Dor 
 Náusea 
 Confusão /desorientação 
 Ansiedade 
 Necessidade de urinar/ evacuar 
 Falta de ar 
 Falta de apetite 
 Cansaço 
 Depressão 
 Desconhecida 
 Outra…………. 
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Índice de Barthel 
É um instrumento que avalia o nível de independência do sujeito para a realização de 10 
atividades básicas de vida: comer, higiene pessoal, uso dos sanitários, tomar banho, vestir e 
despir, controlo de esfíncteres, deambular, transferência da cadeira para a cama, subir e descer 
escadas, Mahoney e Barthel (1965); Sequeira (2007) referidos por Apóstolo.
8
(ANEXO IV) 
Cada uma das atividades apresenta entre dois e quatro níveis de dependência em que o Score 
“0” corresponde à dependência total, sendo a independência pontuada com “5”,”10”, ou”15”, 
pontos de acordo com níveis de diferenciação.
85 
A sua cotação global oscila entre 0-100 pontos, variando de forma inversamente proporcional 
ao grau de dependência, de acordo com os seguintes pontos de corte
85
: 
90 a 100 Pontos Independente 
60 a 90 Pontos Ligeiramente dependente 
40 a 55 Pontos Moderadamente dependente 
20 a 35 Pontos Severamente dependente 
˂ 20 Pontos Totalmente dependente 
As vantagens desta escala são a sua alta confiabilidade, o facto de ser o índice mais estudado 
e difundido no âmbito internacional, por outro lado a sua aplicação pode ser observação direta 
do idoso, como também pode ser respondido mediante relato do cuidador ou por entrevista 
telefónica, mantendo a confiabilidade.
8,9,85 
Um tal conjunto de informações permitirá ao profissional de saúde estabelecer, de forma mais 
precisa, o plano individualizado de cuidados ou intervenções que melhor poderão responder 
às necessidades específicas de cada família. 
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Escala de avaliação de sobrecarga do cuidador em cuidados paliativos domiciliários 
(Zarit) 
Este instrumento mede a saúde, o bem-estar psicológico e socioeconómico do cuidador 
principal, e a sua relação com o doente.
32
 
A sobrecarga total é avaliada segundo 5 fatores predisponentes: perda de controlo, sacrifício, 
dependência, receio /angústia e autocrítica. Estes estão descritos em 21 itens cujas respostas 
são dadas pelo cuidador informal segundo uma escala tipo likert graduada, em que 0 
representa NUNCA; 1 QUASE NUNCA; 2 ÀS VEZES; 3 BASTANTES VEZES e 4 QUASE 
SEMPRE.
32
(ANEXO V) 
O nível de sobrecarga do cuidador classifica-se da seguinte forma
32
: 
SCORE SOBRECARGA 
≤ 21 Ausência de sobrecarga 
21-40 Sobrecarga moderada 
41-60 Sobrecarga moderada a severa 
≥ 61 Sobrecarga severa 
A perda de controlo é avaliada pelos itens: 7,15,17,19,16. 
O sacrifício pelos itens: 9,10,11,12,13,18. 
A dependência pelos itens: 1,2,3,8,14. 
O receio/angústia pelos itens: 4,5,6 
A autocritica pelos itens: 20,21. 
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Instrumentos Construídos Pelo Investigador 
No sentido de avaliar o efeito da nossa intervenção educativa, foi necessário elaborar um 
questionário de desenho próprio. 
”O questionário é um instrumento de observação não participante, baseado numa sequência 
de questões escritas, que são dirigidas a um conjunto de indivíduos, envolvendo as suas 
opiniões, representações, crenças e informações factuais, sobre eles próprios e o seu meio”78 
Relativamente à forma de administração optou-se por uma administração indireta, quando é o 
inquiridor que o completa a partir das respostas que lhe são fornecidas pelo inquirido, este 
contempla questões sobre: 
 Características dos doentes como a idade, género, estado civil, nível educativo, 
situação laboral, diagnóstico clínico, nível de independência funcional, sintomas que o 
afetam. 
 Características do CI como a idade, género, estado civil, nível educativo e a situação 
laboral, nº de horas de trabalho /dia, patologias associadas, experiência como 
cuidador, nível de sobrecarga 
 Características gerais da prestação de cuidados como nº de elementos do agregado 
familiar, parentesco, coabitação, tempo despendido na prestação de cuidados, tempo 
de dependência do familiar, apoios formais e informais; 
 Identificação entre, as necessidades mais enumeradas por cuidadores e familiares em 
outros estudos
10,21,30,34,40,56,76,83,84
,e a avaliação de necessidades efetuada em algumas 
visitas domiciliárias, aquelas que os CI do nosso estudo percecionavam, antes da 
intervenção educativa; procedendo-se à mesma avaliação após a intervenção, no 
sentido de aferir se conseguiram ultrapassar algumas das necessidades percecionadas. 
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Esta avaliação foi efetuada tanto no grupo experimental (13 doentes/CI) como no 
grupo de controlo (5 Doentes/CI). (ANEXOVI) 
Estas necessidades - agrupam-se em necessidades orientadas para o doente; sendo elas as nº 
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,13,18. E orientadas para o CI, sendo elas, as necessidades nº 
12,14,15,16,17,19,20,21. 
O objetivo é identificar as necessidades para poder intervir nelas especificamente, orientando 
e esclarecendo dúvidas, para “facilitar “ a vida dos cuidadores informais e doentes. 
 Tomar conhecimento através de uma escala tipo Likert, com a autoavaliação que cada 
CI faz acerca do grau de dificuldade ao executar cada uma das 9AVD’s enunciadas na 
escala de Barthel. Sendo que 1 – representa baixa dificuldade; e 5 - alta dificuldade. 
Foram introduzidos ainda o valor 0 – no caso de o doente ser independente nessa 
AVD, e o valor 6 – caso o CI não efetue essa AVD. (ANEXO VII) 
Também este instrumento foi aplicado antes e após a intervenção educativa, no sentido de 
verificar o efeito da mesma sob o grau de dificuldade que o CI apresenta, e ainda no sentido 
de verificar se com a nossa intervenção o CI passou a efetuar AVD`s que antes não efetuava.  
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4. PROCEDIMETOS 
O pedido de autorização para a realização do estudo foi efetuado à direção clínica do ACES X 
Cacém Queluz. 
Assim que possível do ponto de vista profissional e institucional foi autorizada a minha 
transferência da UCSP-Agualva para a UCC Cacém-Care como EEER. 
De forma a colher a informação necessária para a elaboração do estudo, fui integrada pela 
equipa na metodologia de trabalho e como tal na assistência aos utentes que estavam a ser 
acompanhados. Tornando-se assim, possível identificar os utentes/cuidadores que reunissem 
critérios para inclusão no estudo. 
Aos utentes/cuidadores foi efetuada visita domiciliária como EEER, no sentido de efetuar o 
pedido de autorização para aplicação do estudo seguindo os princípios éticos (consentimento 
informado), e após explanação dos objetivos e procedimentos dar inicio à recolha de dados, 
conforme apresentado no apêndice C. 
Os dados relativos à caracterização da amostra foram colhidos do processo clínico. 
Num segundo tempo após planificação dos cuidados, foram aplicadas sessões de educação e 
treino (intervenção educativa) ao longo de 6 sessões no domicílio do doente; estas sessões 
tinham como programação ser aplicada em dias alternados (ANEXO VIII) mínimo 30 
minutos, máximo 60 minutos. No sentido de o CI se sentir mais apoiado nos dias em que não 
era realizada visita domiciliária, foi facultado o telemóvel pessoal.  
Numa terceira fase com a colaboração da equipa, e utilizando o mesmo questionário avaliar 
novamente as necessidades e as dificuldades do CI no processo do cuidar (após 6 visitas do 
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inicio da intervenção, ou seja visita 0 - colheita de dados e visita 7- nova colheita de dados); 
de forma a determinar o efeito da nossa intervenção educativa. 
Intervenção Educativa (Descrição) 
A filosofia na qual se baseia a intervenção educativa do CI de certa forma estriba-se no facto 
de ajudar o doente e familiares (o cuidador) a adquirir as ferramentas que lhe permitirão 
tornar-se coparticipantes do cuidar e prestar cuidados eficientes e seguros. 
A intervenção educativa delineada aconteceu de forma informal e individualizada, não 
exigindo obrigatoriamente técnicas pedagógicas avançadas, no domicílio do doente (ou seja, 
onde a dificuldade se manifesta e com a atuação dos recursos disponíveis), dirigida ao 
doente/CI tendo em mente as reais necessidades (identificadas pelo questionário dirigido ao 
CI) o potencial e limitações de ambos. 
Foi tida em conta a motivação do CI em querer aprender, a identificação das suas 
necessidades de conhecimento, capacidades, limitações e os fatores suscetíveis de influenciar 
a aprendizagem. 
Todo o processo de ensino-aprendizagem deverá desenrolar-se num clima de respeito, 
aceitação e compreensão levando-se também em conta, as dimensões centrais na relação de 
ajuda. Sendo assim, o comportamento do docente e dos alunos; as maneiras de comunicar e a 
clareza das expressões serão elementos importantes neste processo. 
Recomenda a elaboração de objetivos a serem alcançados pelas partes envolvidas. Desse 
modo, para a responsável pelo ensino, fica estabelecido: 
 Ensinar ao doente e/ou CI por meio de demonstração e treino de habilidades os 
cuidados relacionados às AVD, mobilidade física, prevenção de úlceras de pressão, 
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transferências, visando a continuidade dos cuidados e /ou aumentando a habilidade na 
sua execução. 
 Sensibilizar o doente e/ou CI, para o diagnóstico, valorização de sintomas, ensinar 
como avaliar, prevenir e atuar, visando o controlo dos mesmos no domicílio. 
 Transmitir informação pertinente no sentido de proporcionar ao CI a resolução das 
necessidades por ele identificadas. 
Quanto ao CI, no final do processo, eles deverão ser capazes de: 
 Realizar os cuidados ensinados; demonstrando maior habilidade na execução 
repercutindo-se em menor dificuldade ou até mesmo na execução de AVD que 
anteriormente não efetuava. 
 Ter a noção de que podem colaborar no controlo de sintomas, cooperando na 
monitorização e identificação dos mesmos com noções de como avaliar, prevenir e 
atuar em cada um (mesmo que para tal tenham que recorrer ao suporte escrito, manual 
do CI). 
 Ter superado algumas das necessidades por eles identificadas na primeira fase. 
As estratégias a utilizar serão: exposição oral informal, demonstração e treino de 
procedimentos e a leitura de um manual de orientação elaborado pela investigadora (baseado 
no suporte teórico fornecido durante a fase de especialização do curso), adaptado para a 
família. 
Conteúdo programático 
O conforto não está baseado apenas nas necessidades físicas, no entanto grande parte deste 
processo de ensino tematicamente incidirá nessas necessidades, tentando não descurar, 
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durante todo o processo formativo a valorização dos sentimentos e pensamentos das pessoas; 
pelo que o conteúdo programático do ensino abrangerá: 
 Estratégias de motivação no sentido de colaborar com os cuidadores e utentes na 
descoberta das suas potencialidades. 
 A nível dos sintomas, instruir o doente/cuidador na importância da valorização dos 
mesmos (como avaliar, prevenir e atuar nos sintomas mais frequentes) contribuindo 
para o seu controlo. 
A nível das AVD, ensino e treino do doente/CI: 
  Habilidades para assistir no autocuidado (AVD): alimentar, cuidados de higiene (à 
boca, banho no leito e na banheira, vestir/despir), controlo intestinal e vesical, 
mobilidade (técnicas de posicionamento, levantes e transferências), gestão do regime 
terapêutico.  
 Educar o utente e família quanto ao desempenho seguro e eficaz das capacidades de 
autocuidado. 
 Otimização de estratégias no domicílio dos doentes de forma a promover 
independência nas AVD, ou pelo menos no sentido de diminuir dificuldades na 
execução por parte do cuidador. 
 Orientar para a eliminação de barreiras arquitetónicas no contexto de vida da pessoa. 
 Técnicas de reabilitação funcional motora (Mobilizações articulares, atividades no 
leito, exercícios de fortalecimento muscular, treinos de: equilíbrio, de posição 
ortostática, de marcha e exercícios em cadeira de rodas). 
 Auto mobilizações de forma a contrariar a síndrome de imobilidade; prevenindo 
contraturas e espasticidade muscular. 
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 Estratégias de apoio na deambulação e aconselhamento acerca de material adaptativo. 
Técnicas de reabilitação funcional respiratória pertinentes para uma otimização da 
performance ventilatória (reeducação ventilatória com dissociação dos tempos, treino de tosse 
para limpeza das vias aéreas, percussões e vibrações, exercícios de correção postural, 
exercícios de tonificação diafragmática e intercostal, drenagem postural, exercícios de 
abertura costal. 
4 . 1 .  P r o c e s s a m e n t o  d o s  d a d o s  
Para sistematizar e realçar a informação fornecida pelos dados, foram utilizadas técnicas da 
estatística descritiva e inferencial. Os dados foram tratados informaticamente, recorrendo ao 
programa de tratamento estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Science), na 
versão 20. As técnicas estatísticas aplicadas foram: 
 Frequências: absolutas e relativas; 
 Medidas de tendência central: média aritmética e moda; 
 Medidas de dispersão ou variabilidade: desvio padrão. 
 Teste de Hipóteses: teste de McNemar e Wilcoxon. 
A opção por testes não paramétricos ou de distribuição livre, teste deMcNemar (aplicado em 
variáveis dicotómicas) e teste Wilcoxon, baseou-se no tamanho da amostra, no tipo de escala, 
e nas condições experimentais (dois grupos) com amostras emparelhadas. O valor de 
significância do teste é 0,05. 
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5.  RESULTADOS 
5 . 1 .  C a r a c t e r i z a ç ã o  d a  a m o s t r a  
A amostra é constituída por doentes com doença avançada e seus CI, repartida em duas 
subamostras: grupo de controlo (Gc) com 5 participantes e grupo experimental (Ge) com 13 
participantes. No estudo estiveram envolvidos 21 ou 100% doentes e respetivos CI, no 
entanto ao longo do período de tempo da aplicação do estudo 2 doentes faleceram e 1 foi 
internado por descontrolo de sintomas.  
Neste subcapítulo, procurou-se responder aos seguintes objetivos do estudo: 
 Caracterizar o Doente/Cuidador Informal; 
 Avaliar o nível de sobrecarga do Cuidador Informal; 
 Identificar as necessidades percecionadas pelo CI no cuidar do seu familiar;  
 Avaliar o grau de independência dos doentes no domicílio; 
 Avaliar a prevalência dos sintomas em contexto domiciliário; 
 Identificar as AVD em que os CI têm mais dificuldades. 
A análise dos dados antecede sempre o gráfico ou tabela, onde estarão presentes, as 
frequências absolutas (Nº) ou as frequências relativas (%). Iniciaremos pela caracterização da 
amostra, em simultâneo doente e CI por nos parecer mais apropriado e diligente. 
As idades dos doentes variam entre os 57 e 87 anos, sendo a idade média de 80,52 anos, com 
desvio padrão de 8,13anos. (Figura 4 – Gráfico Nº1). 
Relativamente aos CI podemos verificar que também é um grupo bastante envelhecido, as 
idades variam entre os 49 e 84 anos respetivamente, a idade média situa-se nos 61,67, com 
um desvio padrão de 10,30.  
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Figura 4 – Gráfico Nº1 – Distribuição dos Doentes/CI segundo a idade 
Quanto ao género verificar na (Figura 5 - Gráfico Nº2), a nossa população é constituída por 
doentes 57,1% do sexo feminino sobre 42,9% do sexo masculino. Também relativamente ao 
CI se verifica e com maior significância a predominância de cuidadores do sexo feminino 
85,7% sobre apenas 14,3% do sexo masculino.  
 
Figura 5 – Gráfico Nº2 – Distribuição dos Doentes/CI segundo o género 
Relativamente ao estado civil, verifica-se segundo o Gráfico Nº3 (Figura 6) que a grande 
percentagem dos doentes 52,4% pertence à categoria casado/união de facto, seguindo-se 
viúvo(a) com 38,1% e por fim com apenas 4,8% divorciado e solteiro. 
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Com o CI a distribuição é semelhante, 71,4% pertence à categoria de casado (a)/ união de 
facto, seguida de 19,0% na categoria de divorciado(a) e por fim em igual percentagem os CI 
na situação de solteiro(a) e viúvo(a) 4,8%. 
Não podemos deixar de referir que a percentagem de 4,8% corresponde a 1 Doente/CI em que 
era uma amiga que assumiu os cuidados, uma vez que já viviam juntos antes de agravar a 
situação clínica do doente. 
 
Figura 6 – Gráfico Nº3 – Distribuição dos doentes/CI segundo o estado civil 
Relativamente às habilitações literárias, pode-se constatar pelo Gráfico Nº4 (Figura 7), que a 
grande maioria dos doentes 61,9% possui o 1º Ciclo do Ensino Básico; apenas 4,8% possui o 
2º Ciclo de Ensino Básico sendo que os restantes, 33,3% não possuem habilitações literárias 
apesar de19,0% saberem ou sabiam ler e escrever. 
Podemos ainda depreender da análise do mesmo gráfico que a situação do CI é pouco 
diferente ou seja, 66,7% dos CI apenas possui o 1º Ciclo do Ensino Básico (atual 4º ano/ 
antiga instrução primária/4ª classe), seguida de 14,3% que possuem o 2º Ciclo de Ensino 
Básico (atual 6ªano/ antigo ciclo preparatório) e 9,5% respetivamente possuem o Ensino 
Solteiro Casado Viúvo Divorciado 
4,8% 
52,4% 
38,1% 
4,8% 4,8% 
71,4% 
4,8% 
19,0% 
Doente CI 
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secundário (atual 12º ano/ antigo7º liceal/ano propedêutico) e na mesma percentagem9,5% 
apenas sabem ler e escrever. Dados concordantes com outros estudos, em que referem que 
estes cuidadores contam apenas com estudos primários ou sem estudos.
46 
O método de colheita de dados relativamente a este item teve por base o questionário 
individual aplicado no XV recenseamento geral da população – CENSOS2011. 
 
Figura 7 – Gráfico Nº4 – Distribuição dos doentes/CI segundo as habilitações literárias 
No que diz respeito à situação de emprego podemos analisar pelo Gráfico Nº5 (Figura 8) que 
os doentes se distribuem apenas por duas classes, 61,9% numa situação de reforma e os 
restantes 38,1% foram sempre domésticos, sem trabalho remunerado. 
Relativamente à situação do CI, verificamos que apesar de 33,3% se encontrarem numa 
situação de reforma, quase na mesma percentagem 28,6% encontram-se desempregados. E 
ainda, a outra grande percentagem 23,8% são cuidadores domésticos (as) ou seja sem trabalho 
remunerado. 
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Figura 8 – Gráfico Nº5 – Distribuição dos doentes/CI segundo a situação atual de emprego 
No que diz respeito ao parentesco do CI com o doente pode-se verificar pelo Gráfico Nº 6 
(Figura 9), que a grande maioria dos CI 57,1% são os filhos (as) e 33,3% esposos (as) os 
outros 9,5% são classificados como outros, sabendo que esta percentagem corresponde a 2 CI 
sabe-se que num caso é uma amiga do doente que se assume como CI uma vez que o doente 
não tem mais nenhum familiar em Lisboa e que o outro é uma Nora que por não trabalhar fora 
de casa assume o papel de cuidadora. 
 
Figura 9 – Gráficos Nº6 e 7 – Distribuição dos CI segundo o parentesco e o género 
Activo Reformado Inválido Desempregado Domestico 
61,9% 
38,1% 
14,3% 
33,3% 
28,6% 
23,8% 
Doente CI 
Esposo(a) 
Filho(a) 
Outro 
33,3% 
57,1% 
9,5% 
Gráfico Nº6 - Distribuição Dos 
CI Segundo O Parentesco  
Esposo(a) Filho(a) Outro 
2 1 0 
5 
11 
2 
Gráfico Nº 7 - Distribuição Dos 
CI Segundo O Parentesco E O 
Género 
Masculino Feminino 
77 
 
No que diz respeito à coabitação com o doente, verifica-se no Gráfico Nº8 (Figura 10), que a 
grande maioria dos CI 90% coabitam com o doente; e que os restantes 10% corresponde aos 
que não coabitam e aos que coabitam esporadicamente, distribuídos na mesma percentagem. 
 
Figura 10 – Gráfico Nº8 - Distribuição dos CI segundo Coabitação com o doente 
No que diz respeito ao agregado familiar (Figura 11 – Gráfico Nº9) os dados vêm de acordo 
com as estatísticas em que maioritariamente encontram-se as famílias monoparentais, mais 
grave é quando percebemos que nestes 29% se encontram casais envelhecidos que têm a seu 
cargo o familiar doente, ou ainda mais preocupante com 2 elementos no agregado familiar 
28% que significa ser apenas o doente e o filho(a). 
Sendo que as percentagens de 24% e 14% em nada traduzem a partilha de tarefas ligas ao 
cuidado, mas sim, mais um elemento normalmente netos, que se encontram em situação de 
desemprego e portanto sem autonomia financeira para uma vida independente. 
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5% 5% 
Sim Não Esporadimaente 
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Figura 11 – Gráfico Nº9 – Distribuição dos CI segundo o nº de elementos do agregado familiar 
Da análise tendenciosa que faríamos do Gráfico Nº10 (Figura 12) torna-se surpreendente a 
percentagem de CI (67%), que refere ter ajuda para cuidar, para um 33% que refere não ter 
qualquer ajuda, no entanto, é preocupante quando percebemos que esta ajuda apenas se refere 
à contratualização de serviços formais para o efeito. 
 
Figura 12 – Gráfico Nº10 – Distribuição dos CI segundo a ajuda para cuidador do doente 
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Observando a Tabela 1,verificamos que os doentes da nossa amostra (N=21) apresentam uma 
média de 2,4 patologias por doente. 
A grande percentagem de doenças crónicas que acomete a nossa amostra, de certa forma 
justifica os resultados do estudo relativamente ao tempo de dependência dos doentes, Gráfico 
Nº12 (Figura 13) e ao grave estado de dependência funcional dos mesmos, Gráfico Nº16 
(Figura 16).
  
Tabela 1 – Distribuição dos Doentes Segundo o Diagnóstico Clínico 
  
  
Nrºde 
doentes/Diagnóstico 
Percentagem 
Patologia Osteoarticular 3 6% 
Doenças Metabólicas 
(HTA/Diabetes)   
9 17% 
Doenças Vasculares 9 18% 
Doenças Degenerativas do SNC 8 16% 
Insuficiência de Órgão (Pulmão, Coração e 
Rim) 
8 16% 
SIDA 1 2% 
 
Quanto á duração de dependência do doente segundo o Gráfico Nº12 (Figura 13), constata-se 
uma distribuição uniforme entre a classe menos de 6 meses de dependência e mais de 36 
meses de dependência com 28,6 % e 33,3% respetivamente, o que vem ao encontro do padrão 
de declínio de cada patologia.  
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Figura 13 – Gráfico Nº12 – Distribuição dos doentes segundo o tempo de dependência em meses 
Considerando a grande percentagem de CI que referem prestar mais de 16 horas de cuidados 
diários 90,5%, Gráfico Nº13 (Figura 14), e atendendo à pequena percentagem que já possuía 
experiência como cuidador, apenas 19%, entre outros fatores, reporta-nos imediatamente para 
o nível de sobrecarga em que se encontra este grupo de cuidadores. 
 
Figura 14 – Gráficos Nº13 e 14 – Distribuição dos CI segundo o nº de horas e a experiência como cuidador 
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Quanto ao nível de sobrecarga, é inquietante os resultados obtidos neste estudo, 90,5% dos 
nossos CI encontram-se num estado de sobrecarga considerado severo, sendo que os restantes 
9,5% para lá caminham, sobrecarga moderada a severa; pela análise destes dados 
depreendemos que é urgente a nossa intervenção como cuidadores e promotores de saúde 
neste grupo tão vulnerável e tantas vezes posto de lado. Torna-se importante referir que 
apenas aplicamos esta escala antes da intervenção no sentido de nos facilitar a caracterização 
da amostra e permitir uma intervenção mais adequada. 
 
Figura 15 – Gráfico Nº15 – Distribuição dos CI segundo o nível de sobrecarga 
Relativamente às patologias do CI, podem ser agrupadas em 8 grandes conjuntos, Tabela 2, 
média de patologias/ CI na nossa amostra é 1,09 sendo que a patologia mais identificada é a 
Depressão em 31% dos nossos cuidadores, seguida das patologias do foro osteoarticular 22%; 
e as doenças metabólicas 18%. 
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Tabela 2 – Distribuição dos CI segundo as patologias associadas 
 
                  Patologias 
 
Nrº e % de CI acometidos por essa patologia 
Patologias do SNC 1 4% 
Obesidade Mórbida 1 4% 
Doenças Vasculares-Cerebrais 1 4% 
Patologia Oncológica 3 13% 
Patologia Osteoarticular 5 22% 
Patologia Cardíaca 1 4% 
Depressão 7 31% 
Doenças metabólicas 4 18% 
 
Relativamente à independência funcional do doente, podemos constatar pela Figura 16 – 
Gráfico Nº16 que maioritariamente os nossos doentes se encontram numa situação de 
totalmente dependentes (94,5%). Verificamos ainda que ao longo do período em que decorreu 
a nossa intervenção, 1 (5,6%) doente conseguiu manter o nível de Independência Funcional 
em ligeiramente dependente, e que dos 94,5 % doentes totalmente dependentes passassem 
38,9% para um grau de funcionalidade ligeiramente melhorado classificado como 
severamente dependente. 
83 
 
 
Figura 16 – Gráfico Nº16 – Distribuição doe doentes segundo o Índice de funcionalidade, antes e após a 
intervenção educativa 
Conforto e Prevalência de sintomas 
Relativamente ao conforto do doente (ECAF) avaliado pelo CI, conforme explicado na página 
62, podemos verificar pelo Gráfico Nº17 (Figura 17) que nenhum CI refere os extremos 0 ou 
10 em qualquer uma das avaliações efetuadas ao longo da intervenção. 
Tal como no índice de funcionalidade, também neste paramento o pretendido pelo 
investigador é apenas verificar qual ou quais os sintomas que o doente e CI mais identificam 
neste contexto. 
Porém, verifica-se que a nível do máximo desconforto enumerado pelos CI (Nível 1) existe 
um desaparecimento total da 1ª à 3ª avaliação. 
Nesta 3ª avaliação maioritariamente os CI referem que o conforto dos seus familiares se 
encontra num nível 4 e 5. O valor mínimo de conforto referido é 2 por 9,1% dos CI, e na 
mesma percentagem (9,1%) dos CI referem um nível de conforto 9 categorizado por muito 
confortável. 
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O controlo sintomático é mencionado pelos doentes como fator para a qualidade de vida e 
ainda para a qualidade dos cuidados prestados, 
68
motivo suficiente para merecer um 
conhecimento mais detalhado por nós profissionais de saúde. 
 
Figura 17 – Gráfico Nº17 – Distribuição dos doentes segundo o nível de conforto identificado pelo CI 
Então, sendo o pretendido do nosso estudo avaliar a prevalência de sintomas nos nossos 
doentes, e uma vez que aplicação da ESAS não se verificou uma tarefa acessível para os CI 
(manifestavam grande confusão em classificar a intensidade do sintoma na escala) optou-se 
como justificado na página 61, pela utilização da ECAF, em que se faz uma identificação dos 
sintomas que o CI relaciona com o desconforto do doente. 
Ou seja, aplicou-se a ESAS em apenas 7 doentes, e a ECAF nos restantes 14 doentes; isto na 
primeira avaliação pois ao longo do período de intervenção (destes 14), 2 faleceram, e 1 foi 
internado por descontrolo de sintomas. 
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2ª Avaliação 8,3% 0,0% 16,7% 16,7% 16,7% 25,0% 8,3% 8,3% 0% 
3ª Avaliação 0% 9,1% 9,1% 27,3% 27,3% 18,2% 0% 0% 9,1% 
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Os sintomas mais reconhecidos pelos CI na primeira avaliação, Gráfico 18 (Figura 18) são a 
Dor e Confusão/desorientação por 8 CI, seguida de ansiedade por 5 CI no entanto, verifica-se 
ainda que um maior número de cuidadores 10 em 14 (na 1ª avaliação) não conseguem definir 
o sintoma que está a causar desconforto no seu familiar, referindo-o como desconhecido. 
Como podemos verificar no nosso estudo entre a 1ª e a 3ª avaliação, solicitada aos CI, 
verifica-se uma diminuição na perceção destes mesmos sintomas, que relacionamos com a 
nossa intervenção e desmistificação dos mesmos. 
 
Figura 18 – Gráfico Nº18 – Distribuição dos doentes segundo a identificação do sintoma pelo CI 
Se múltiplos são os sintomas identificados pelo CI, verificamos pelo Gráfico Nº19 (Figura 
19), que os 7 doentes que responderam à ESAS não se encontram numa situação muito 
confortável, sendo que o sintoma menos identificado na 1ª Avaliação é a náusea, falta de ar e 
sonolência. 
Os 7 doentes inquiridos referem diminuição do Bem-estar, Depressão e Alteração do Apetite. 
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Ao longo da nossa intervenção não houve alteração nos sintomas percecionados pelos 
doentes, muito pelo contrário houve 2 sintomas (Náusea e sonolência) que passaram a ser 
percecionados por mais um doente.  
 
Figura 19 – Gráfico Nº19 – Distribuição dos doentes segundo os sintomas identificados 
Necessidades 
 É alarmante o nº de necessidades percecionadas por cuidador, no entanto considera-mos que 
a metodologia, usada para a identificação das mesmas, possa ter contribuído para a 
sinalização exagerada, e a verdade é que este grande nº de necessidades percecionadas vai ao 
encontro do contexto descrito anteriormente. 
Verifica-mos pela tabela nº3, que existem 4 necessidades identificadas pela totalidade dos CI, 
sendo, as necessidades nº2 (Informação sobre que sintomas esperar de futuro) e nº4 
(Informação sobre recursos comunitários), necessidades de informação voltadas para o 
doente; e as necessidades nº 12 (Orientação para diminuir o stress do prestador de cuidados) e 
nº 15 (Formação em estratégias para lidar com a depressão do prestador de cuidados) de 
orientação, orientadas para o cuidador indo ao encontro do nível de sobrecarga avaliado. 
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Também as necessidades nº 1,3,17,18 foram muito identificadas, sendo que a nº 1,3,18, são 
necessidades orientadas para o doente e cuidados aos mesmos (a doença) e a 17 orientada para 
o cuidador. 
Perante este resultado, não deixa de nos chamar à atenção as duas necessidades menos 
percecionadas (nº5 e 13). 
Tabela 3 – Necessidades percecionadas pelo CI no cuidar do seu familiar, grupo experimental e grupo de 
controlo, antes e após intervenção educativa 
 
NECESSIDADE 
Nº de CI que 
percecionam a 
necessidade, ANTES 
Nº de CI que 
percecionam a 
necessidade, APÓS 
Nº Descrição GE(N=13) GC(N=5) GE(N=13) GC(N=5) 
1 Informação sobre a doença e sintomas subjacentes 12 5 0 1 
2 Informação sobre que sintomas esperar no futuro 13 5 3 4 
3 Informação sobre o tratamento dos efeitos 
secundários 
12 5 0 0 
4 Informação sobre os recursos comunitários 13 5 0 0 
5 Adequação de meios para lidar com a 
imprevisibilidade no futuro (planificar o futuro) 
6 2 5 4 
6 Informação sobre a medicação (efeitos 
secundários) 
11 3 0 0 
7 Informação sobre as necessidades físicas do doente 11 4 0 4 
8 Orientação acerca de como providenciar ao doente 
nutrição adequada (preparação e administração 
8 5 0 0 
9 Orientação e meios para tranquilizar o doente 8 3 0 0 
10 Orientação para lidar com a diminuição de energia 
do doente 
9 4 2 3 
11 Informação sobre as necessidades psicológicas do 
doente 
8 3 2 3 
12 Orientação para diminuir o stress do prestador de 
cuidados 
13 5 6 3 
13 Descobrir atividades que aumentem a autoestima 
do doente 
6 2 10 5 
14 Informação acerca de estratégias no sentido de ser 
mais paciente e tolerante com o doente 
11 4 0 1 
15 Formação em estratégias para lidar com a 
depressão do prestador de cuidados 
13 5 1 2 
16 Manutenção de uma vida familiar normal 
(aprender a delegar funções) 
9 4 9 5 
17 Orientações para cuidar de si mesma, combater a 
fadiga 
12 5 1 3 
18 Informação sobre o que esperar ao nível do 
prognóstico da doença 
12 5 1 3 
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19 Abordar a morte do paciente (de falar e ser 
escutada) 
11 2 0 2 
20 Receber apoio emocional e orientação para lidar 
com os medos do prestador de cuidados 
10 4 1 2 
21 Melhorar a comunicação com o doente e com a 
equipa 
10 4 4 4 
22 Outras 0 0 0 0 
 
Verificamos pela tabela Nº4, que as AVD’s em que o cuidador manifesta maior dificuldade 
(nível 5) são: Banho na cama (38,9%), vestir e despir (38,9%), higiene da boca (11,1%), 
sendo que (5,6%) ainda manifestam dificuldade grau 5 ao mobilizar na cama, transferências e 
no deambular. 
Pela tabela verifica-mos ainda que (94,4%) não efetua banho na banheira, (22,4%) refere não 
conseguir vestir nem despir o seu doente, e (77,8%) não conseguem efetuar os 
posicionamentos ao seu familiar. 
Tabela 4 – Distribuição dos CI segundo a dificuldade na execução das AVD 
 
 
        AVD 
Doente 
Independente 
 
Baixa dificuldade                Alta dificuldade 
Cuidador 
Incapaz 
0 1 2 3 4 5 6 
Gestão 
Terapêutica 
1 
(5,6%) 
13 
(72,2%) 
2 
(11,1%) 
2 
(11,1%) 
   
Alimentar 
/Hidratar 
1 
(5,6%) 
10 
(55,6%) 
2 
(11,1%) 
3 
(16,7%) 
2 
(11,1%) 
  
Boca 1 
(5,6%) 
7 2 
(11,1%) 
5 
(27,8%) 
1 
(5,6%) 
2 
(11,1%) 
 
Banho na 
cama 
1 
(5,6%) 
 2 
(11,1%) 
5 
(27,8%) 
4 
(22,4%) 
7 
(38,9%) 
 
Banho na 
banheira 
  1 
(5,6%) 
   17 
(94,4%) 
Vestir/Despir  1 
(5,6%) 
1 
(5,6%) 
1 
(5,6%) 
4 
(22,4%) 
7 
(38,9%) 
4 
(22,4%) 
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Mobilizar na 
cama 
1 
(5,6%) 
   2 
(11,1%) 
1 
(5,6%) 
14 
(77,8%) 
Transferências 1 
(5,6%) 
   2 
(11,1%) 
1 
(5,6%) 
14 
(77,8%) 
Deambular 1 
(5,6%) 
    1 
(5,6%) 
16 
(88,9%) 
 
5 . 2 .  C o m p a r a ç ã o  d a  h o m o g e n e i d a d e  d o s  g r u p o s  
Para que seja possível verificar qual o efeito da variável independente sobre a variável 
dependente, é necessário fazer o controlo das variáveis, ou seja assegurar que os dois grupos 
são tão equivalentes quanto possível
36
, no sentido de não tornar a apresentação dos dados 
demasiado extensa e maçuda, a mesma, incide apenas nas principais características sócio 
demográficas. 
Quanto ao género dos doentes, verifica-se que na amostra global 8 doentes são do sexo 
masculino e 10 do sexo feminino, ou seja prevalece o sexo feminino na amostra global, sendo 
que 6 (60%) são do grupo experimental e 4 (40%) pertencem ao grupo de controlo. 
Tabela 5 – Distribuição dos doentes segundo o género, grupo experimental e de controlo 
 
Género 
Grupo Experimental Grupo Controlo Amostra global 
Nº % Nº % Nº % 
Masculino 7 87,5% 1 12,5% 8 100% 
Feminino 6 60% 4 40% 10 100% 
Total 13 72,2% 5 27,8% 18 100% 
 
Relativamente ao estado civil, verifica-se na amostra global que a grande maioria dos doentes 
são casados ou vivem em união de facto (10 doentes), 7 encontram-se na classe viúvo e 
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apenas é solteiro; sendo a percentagem da categoria casado de 70,0% no grupo experimental e 
de 30,0% no grupo de controlo. 
Tabela 6 – Distribuição doe doentes segundo o estado civil, grupo experimental e de controlo 
Estado 
Civil 
Grupo Experimental Grupo controlo Amostra global 
Nº % Nº % Nº % 
Solteiro 1 100% --- 0,0% 1 100% 
Casado/UF 7 70% 3 30,0% 10 100% 
Viúvo 5 71,4% 2 28,6% 7 100% 
Total 13 72,2% 5 27,8% 18 100% 
 
Relativamente às habilitações literárias do doente, verifica-se na amostra global que a grande 
maioria possui o 1º Ciclo básico, 12 doentes, sendo que 10 (83,3%) são do grupo 
experimental e 2 (16,7%) são do grupo de controlo. 
Tabela 7 – Distribuição dos doentes segundo as Habilitações literárias, grupo experimental e controlo 
 
Habilitações 
Grupo Experimental Grupo controlo Amostra global 
Nº % Nº % Nº % 
Analfabeto 2 100% --- 0,0% 2 100% 
Lê e 
Escreve 
--- 0,0% 3 100% 3 100% 
1º Ciclo 
Básico 
10 83,3% 2 16,7% 12 100% 
2º Ciclo 
Básico 
1 100% --- 0,0% 1 100% 
Total 13 72,2% 5 27,8% 18 100% 
 
Relativamente à situação atual de emprego do doente, verifica-se que a grande maioria da 
amostra global 13,se encontram em situação de reformados, sendo que 10 (76,9%) são do 
grupo experimental e 3 (23,1%) são do grupo de controlo. 
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Tabela 8 – Distribuição dos doentes segundo a situação de emprego, grupo experimental e de controlo 
Situação 
de 
emprego 
Grupo Experimental Grupo controlo Amostra global 
Nº % Nº % Nº % 
Reformado 10 76,9% 3 23,1% 13 100% 
Doméstico 3 60% 2 40% 5 100% 
Total 13 72,2% 5 27,8% 18 100% 
 
A média das idades dos doentes no grupo de controlo é de 84,00 anos e no grupo 
experimental é de 78,69 anos. 
Tabela 9 – Media e desvio padrão na idade dos doentes, grupo experimental e de controlo 
Grupo N Mean Std.deviation Std.Error 
Mean 
Idade Experimental 13 78,69 9,464 2,625 
Controlo 5 84,00 4,000 1,789 
 
Aplicando o teste t á idade do doente verificamos que t=-1,196, com uma significância de 
0,249,como a significância é maior que 0.05, não rejeitamos a hipótese nula, ou seja, não há 
uma diferença estaticamente significativa entre as médias idades dos doentes.  
Aplicando o teste exact de Fisher ao género obtemos um valor de significância =0,225, o que 
vem corroborar a homogeneidade da amostra. 
Verificamos então que independentemente de um grupo ter 13 doentes e o outro 5 doentes, 
são homogéneos relativamente às características sociodemográficas. 
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Relativamente ao cuidador 
Quanto ao género dos CI, verifica-se que na amostra global 3 CI são do sexo masculino e 15 
do sexo feminino, ou seja prevalece o sexo feminino na amostra global, sendo que 7 (73,3%) 
são do grupo experimental e 4 (26,7%) pertencem ao grupo de controlo. 
Tabela 10 – Distribuição do CI segundo o Género, grupo experimental e de controlo 
Género Grupo Experimental Grupo Controlo Amostra global 
Nº % Nº % Nº % 
Masculino 2 66,7% 1 33,3% 3 100% 
Feminino 11 73,3% 4 26,7% 15 100% 
Total 13 72,2% 5 27,8% 18 100% 
 
Relativamente ao estado civil, verifica-se na amostra global a maioria dos CI são casados ou 
vivem em união de facto (13CI), sendo que 9 (69,2%) pertencem ao grupo experimental e 4 
(30,8) ao grupo de controlo. 
Tabela 11 – Distribuição dos CI segundo o Estado civil, grupo experimental e de controlo 
Estado 
Civil 
Grupo Experimental Grupo controlo Amostra global 
Nº % Nº % Nº % 
Solteiro --- 0,0% 1 100% 1 100% 
Casado/UF 9 69,2% 4 30,8% 13 100% 
Viúvo 1 100% --- 0,0% 1 100% 
Divorciado 3 100% --- 0,0% 3 100% 
Total 13 72,2% 5 27,8% 18 100% 
 
Relativamente às habilitações literárias do CI, verifica-se na amostra global que a grande 
maioria possui o 1º Ciclo básico, 12 doentes, sendo que 8 (66,7%) são do grupo experimental 
e 4 (33,3%) são do grupo de controlo. 
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Tabela 12 – Distribuição dos CI segundo as Habilitações literárias, grupo experimental e de controlo 
Habilitações Grupo Experimental Grupo controlo Amostra global 
Nº % Nº % Nº % 
Lê e 
Escreve 
2 100% --- 0,0% 2 100% 
1º Cilo 
Básico 
8 66,7% 4 33,3% 12 100% 
2º Ciclo 
Básico 
2 100% --- 0,0% 2 100% 
Ensino 
Secundário 
1 50% 1 50% 2 100% 
Total 13 72,2% 5 27,8% 18 100% 
 
Relativamente à situação atual de emprego do CI, verifica-se na amostra global que 
maioritariamente se encontram distribuídos pelas categorias reformado, desempregado e 
doméstico  
Tabela 13 – Distribuição dos CO segundo a Situação de emprego, grupo experimental e de controlo 
Situação de 
emprego 
Grupo Experimental Grupo controlo Amostra global 
Nº % Nº % Nº % 
Ativo 1 33,3% 2 66,7% 3 100% 
Reformado 4 66,7% 2 33,3% 6 100% 
Desempregado 4 100% --- 0,0% 4 100% 
Doméstico 4 80% 1 20% 5 100% 
Total 13 % 5 % 18 100% 
 
A média das idades dos CI no grupo de controlo é de 59,60 anos e no grupo experimental é de 
64,15 anos. 
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Tabela 14 – Media e desvio padrão na idade dos CI, grupo experimental e de controlo 
Grupo N Mean Std.deviation Std.Error 
Mean 
Idade 
Cuidador 
Experimental 13 64,15 10,566 2,930 
Controlo 5 59,60 9,762 4,366 
 
Aplicando o teste t á idade do CI verificamos que t=0,834, com uma significância de 
0,416,como a significância é maior que 0.05, não rejeitamos a hipótese nula, ou seja, não há 
uma diferença estaticamente significativa entre as médias idades dos CI.  
Aplicando o teste exact de Fisher ao género obtemos um valor de significância =0,650, o que 
vem corroborar a homogeneidade da amostra. 
Verificamos então que independentemente de um grupo ter 13 CI e o outro 5 CI são 
homogéneos relativamente às características sociodemográficas. 
5 . 3 .  E f e i t o  d a  I n t e r v e n ç ã o  E d u c a t i v a  
Uma vez que os CP centram a sua prestação na resposta adequada às necessidades do 
doente/família, foi nosso objetivo ir ao encontro das mesmas. 
Neste sentido como profissionais de saúde e educadores na saúde, devemos testar as hipóteses 
formuladas. 
Hipótese 1 - Os CI sujeitos à intervenção educativa apresentam uma diminuição nas 
necessidades percecionadas, comparativamente aos CI que não foram sujeitos à 
intervenção. 
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Para verificar a hipótese, efetuou-se a comparação da avaliação de necessidades antes (AV1) 
e após a intervenção (AV2) com o mesmo grupo, aplicando o teste McNemar (aplicado a 
amostras emparelhadas e a variáveis dicotómicas). 
A hipótese pode ser representada por Nº de Necessidades percecionadas pelo CI antes> Nº de 
Necessidades percecionadas pelo CI após a intervenção educativa. 
Relativamente ao item (1) Informação sobre a doença e sintomas subjacentes, não foi 
possível efetuar o teste no grupo experimental, no entanto verifica-se que na avaliação inicial, 
12 CI percecionavam a necessidade, e após a intervenção, observa-se que os 13 passam a não 
percecionar. 
Relativamente ao grupo de controlo, também não foi possível efetuar o teste, no entanto dos 5 
CI que percecionavam esta necessidade 4 passaram a não percecionar. 
Quadro 1 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (1) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo 
 
Informação Doença (1) 
Antes 
Total 
Não 
percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (7,7%) 12 (92,3%) 
 
13 (100%) 
 
Total 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13 (100%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 4 (100%) 
1 (100%) 
4 (100%) 
1 (100%) 
Total  5 (100%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p= 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (2) Informação sobre que sintomas esperar do 
futuro, não foi possível efetuar o teste, no entanto verifica-se que na avaliação inicial, os 13 
CI percecionavam a necessidade, e após a intervenção, observa-se que os 13 passam a não 
percecionar. 
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Relativamente ao grupo de controlo, também não foi possível efetuar o teste, no entanto dos 5 
CI que percecionavam esta necessidade e os 5 passaram a não percecionar. 
Quadro 2 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (2) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo 
 
Que esperar (2) 
Antes 
Total 
Não 
percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
 10 (100%) 
3 (100%) 
10 (100%) 
3 (100%) 
Total  13 (100%) 13 (100%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 1 (100%) 
4 (100%) 
1 (100%) 
4 (100%) 
Total   5 (100%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p= 
 
Relativamente ao item (3) Informação sobre o tratamento dos efeitos secundários, não foi 
possível efetuar o teste de McNemar, no entanto verifica-se que na avaliação inicial, apenas 1 
CI não percecionava a necessidade e 12 CI percecionavam, e após a intervenção, observa-se 
que os 13 passam a não percecionar. 
Relativamente ao grupo de controlo, também não foi possível efetuar o teste, no entanto os 5 
CI que percecionavam esta necessidade passaram a não percecionar. 
Quadro 3 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (3) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo 
 
Tratamento e efeitos (3) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (7,7%) 12 (92,3%) 13(100,0%) 
 
Total 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13 (100%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 5 (100%) 
 
5 (100%) 
 
Total   5 (100%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p= 
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Relativamente ao item (4) Informação sobre os recursos comunitários, não foi possível 
efetuar o teste de McNemar no grupo experimental, no entanto como se verifica na avaliação 
inicial, os 13 CI percecionavam, e após a intervenção, observa-se que os 13 passam a não 
percecionar. 
Relativamente ao grupo de controlo, também não foi possível efetuar o teste, no entanto dos 5 
CI que percecionavam esta necessidade passaram a não percecionar. 
Quadro 4 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (4) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo 
 
Recursos Comunitários (4) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
 13 (100,0%) 
 
13(100,0%) 
 
Total  13 (100%) 13 (100%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 5 (100%) 
 
5 (100%) 
 
Total   5 (100%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p= 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (5) Adequação de meios para lidar com a 
imprevisibilidade no futuro (planificar o futuro), não se observam diferenças 
estatisticamente significativas no grupo experimental (p=1,000).  
Relativamente ao grupo de controlo, as diferenças encontradas também não são 
estatisticamente significativas (p=0,500). 
Quadro 5 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (5) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Planear o futuro (5) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
6 (75,0%) 
1 (20,0%) 
2 (25,0%) 
4 (80,0%) 
8 (100,0%) 
5 (100,0% 
Total 7 (53,8%) 6 (46,2%) 13(100,0%) 
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Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (100,0%) 
2 (50,0%) 
--- (0,0%) 
2 (50,0%) 
1 (100%) 
4 (100%) 
Total  3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 (100%) 
a)
 p=1,000; 
b)
 p=0,500 
Relativamente ao item (6) Informação sobre a medicação (efeitos secundários), não foi 
possível efetuar o teste no grupo experimental, no entanto na avaliação inicial, 2 não 
percecionavam e 11 percecionavam, e após a intervenção, observa-se que a totalidade dos CI 
(13) passa a não percecionar  
Relativamente ao grupo de controlo, também não foi possível efetuar o teste, no entanto 
verifica-se que inicialmente 2 CI não percecionavam a necessidade e 3 percecionavam, sendo 
que a totalidade passa a não percecionar. 
Quadro 6 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (6) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Medicação (6) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
2 (15,4%) 
 
11 (84,6%) 
 
13(100,0%) 
 
Total 2 (15,4%) 11 (84,6%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
2 (40,0%) 
 
3 (60,0%) 
 
5 (100%) 
 
Total  2 (40,0%) 3 (60,0%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p= 
 
Relativamente ao item (7) Informação sobre as necessidades físicas do doente, não se foi 
possível efetuar o teste mas como se pode verificar na avaliação inicial, 2 não percecionavam 
e 11 percecionavam, e após a intervenção, observa-se que a totalidade dos CI (13) passa a não 
percecionar  
Relativamente ao grupo de controlo, as diferenças encontradas não são estatisticamente 
significativas (p=1,000). 
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Quadro 7 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (7) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Necessidades Físicas (7) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
2 (15,4%) 
 
11 (84,6%) 
 
13(100,0%) 
 
Total 2 (15,4%) 11 (84,6%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
--- (0,0%) 
1 (25,0%) 
1 (100%) 
3 (75,0%) 
1 (100%) 
4 (100%) 
Total  1 (20,0%) 4 (80,0%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p=1,000 
 
Relativamente ao item (8) Orientação acerca de como providenciar ao doente nutrição 
adequada (preparação e administração), não foi possível efetuar o teste no grupo 
experimental, no entanto na avaliação inicial, 5 não percecionavam e 8 percecionavam, e após 
a intervenção, observa-se que a totalidade dos CI (13) passa a não percecionar  
Relativamente ao grupo de controlo, também não foi possível efetuar o teste, verifica-se no 
entanto que os 5 CI percecionavam a necessidade e os 5 passaram a não percecionar. 
Quadro 8 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (8) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Nutrição Adequada (8) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
5 (38,5%) 
 
8 (61,5%) 
 
13 
(100,0%) 
 
Total 5 (38,5%) 8 (61,5%)  13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 
 
5 (100%) 
 
5 (100%) 
 
Total   5 (100%)  5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p= 
 
Relativamente ao item (9) Orientação e meios para tranquilizar o doente, não foi possível 
efetuar o teste no grupo experimental, no entanto na avaliação inicial, 5 não percecionavam e 
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8 percecionavam, e após a intervenção, observa-se que a totalidade dos CI (13) passa a não 
percecionar  
Relativamente ao grupo de controlo, também não foi possível efetuar o teste, verifica-se no 
entanto que os 3 CI que percecionavam a necessidade passaram a não percecionar. 
Quadro 9 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (9) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Tranquilizar (9) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
5 (38,5%) 
 
8 (61,5%) 
 
13(100,0%) 
Total 5 (38,5%) 8 (61,5%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
2 (40,0% 
 
3 (60%) 
 
5(100%) 
 
Total  2 (40,0%) 3 (60,0%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p= 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (10) Orientação para lidar com a diminuição de 
energia do doente, observam-se diferenças estatisticamente significativas no grupo 
experimental (p=0,016), sendo que na avaliação inicial, 4 não percecionavam e 9 
percecionavam, e após a intervenção, observa-se que 11 passam a não percecionar e 2 a 
percecionar.  
Relativamente ao grupo de controlo, as diferenças encontradas não são estatisticamente 
significativas (p=1,000). 
Quadro 10 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (10) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Diminuição de energia (10) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
4 (36,4%) 
--- (0,0%) 
7 (63,6%) 
2 (100%) 
11(100,0%) 
2 (100%) 
Total 4 (30,8%) 9 (69,2%) 13(100,0%) 
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Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
--- (0,0% 
1 (33,3%) 
2 (100%) 
2 (66,7%) 
2 (100%) 
3 (100%) 
Total  1 (20,0%) 4 (80,0%) 5 (100%) 
a)
 p=0,016; 
b)
 p=1,000 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (11) Informação sobre as necessidades psicológicas 
do doente, observam-se diferenças estatisticamente significativas no grupo experimental 
(p=0,031), sendo que na avaliação inicial, 5 não percecionavam e 8 percecionavam, e após a 
intervenção, observa-se que 11 passam a não percecionar e 2 a percecionar.  
Relativamente ao grupo de controlo, as diferenças encontradas não são estatisticamente 
significativas (p=1,000). 
Quadro 11 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (11) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Necessidades Psicológicas (11) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
5 (45,5) 
--- (0,0%) 
6 (54,5%) 
2 (100%) 
11(100,0%) 
2 (100%) 
Total 5(38,5%) 8 (61,5%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (50,0%) 
1 (33,3%) 
1 (50,0%) 
2 (66,7%) 
2 (100%) 
3 (100%) 
Total  2 (40,0%) 3 (60,0%)  5 (100%) 
a)
 p=0,031; 
b)
 p=1,000 
 
Relativamente ao item (12) Orientação para diminuir o stress do prestador de cuidados, 
não foi possível fazer o teste de McnNmar no grupo experimental, no entanto na avaliação 
inicial os 13 CI percecionavam a necessidade sendo que 7 passaram a não percecionar após a 
intervenção. 
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Relativamente ao grupo de controlo, também não foi possível efetuar o teste de McNemar 
mas como se pode verificar os 5 CI percecionavam esta necessidade e 2 passaram a não 
percecionar. 
Quadro 12 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (12) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Diminuir Stress (12) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
 7 (100%) 
6 (100%) 
7 (100,0%) 
6 (100%) 
Total  13 (100%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 2 (100%) 
3 (100%) 
2 (100%) 
3 (100%) 
Total   5 (80%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p= 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (13) descobrir atividades que aumentem a 
autoestima do doente, não se observam diferenças estatisticamente significativas no grupo 
experimental (p=0,344), sendo que na avaliação inicial, 7 não percecionavam e 6 
percecionavam, e após a intervenção, observa-se que 3 passam a não percecionar e 10 a 
percecionar.  
Relativamente ao grupo de controlo, não foi possível aplicar o teste, verificamos no entanto 
que também neste grupo que o nº de CI que perceciona esta necessidade aumentou. 
Quadro 13 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (13) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Autoestima (13) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
--- (0,0%) 
7 (70,0%) 
3 (100%) 
3 (30,0%) 
3 (100,0%) 
10 (100%) 
Total 7 (53,8%) 6 (46,2%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 
3 (60%) 
 
2 (40%) 
 
5 (100%) 
Total  3 (60%) 4 (80%) 5 (100%) 
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a)
 p=0,344; 
b)
 p= 
  
Relativamente ao item (14) Informação acerca de estratégias no sentido de ser mais 
paciente e tolerante com o doente, não foi possível efetuar o teste no grupo experimental, 
verifica-se no entanto que na avaliação inicial, 2 não percecionavam e 11 percecionavam, e 
após a intervenção, observa-se que os 13 CI passaram a não percecionar esta necessidade.  
Relativamente ao grupo de controlo, as diferenças encontradas não são estatisticamente 
significativas (p=0,250), mas como se verifica na avaliação inicial, 4 CI que percecionavam 
esta necessidade, passaram a não percecionar. 
Quadro 14 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (14) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo 
 
Paciente/ Tolerante (14) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
2 (15,4%) 11 (84,6%) 
 
13(100,0%) 
 
Total 2 (15,4%) 11 (84,6%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (25,0) 
--- (0,0% 
3 (75,0%) 
1 (100%) 
4 (100%) 
1 (100%) 
Total  1 (20,0%) 4 (80%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p=0,250 
 
Relativamente ao item (15) Formação em estratégias para lidar com a depressão do 
prestador de cuidados, não foi possível aplicar o teste, sendo que na avaliação inicial, os 13 
CI percecionavam, e após a intervenção, observa-se que 12 não percecionam e apenas 1 
mantêm esta necessidade percecionada. 
Relativamente ao grupo de controlo, também não foi possível aplicar o teste, verifica-se no 
entanto dos 5 CI que percecionavam esta necessidade 3 passaram a não percecionar. 
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Quadro 15 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (15) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo 
 
Depressão Prestador (15) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
 12 (100,0%) 
1 (100%) 
12(100,0%) 
1 (100%) 
Total  13 (100%) 13 (100%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 3 (100%) 
2 (100%) 
3 (100%) 
2 (100%) 
Total   5 (100%)  5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p= 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (16) Manutenção de uma vida familiar normal 
(aprender a delegar funções), não se observam diferenças estatisticamente significativas no 
grupo experimental (p=1,000), sendo que na avaliação inicial, 4 não percecionava e 9 
percecionavam, e após a intervenção, observa-se que não houve alteração no nº de CI que 
percecionam esta necessidade.  
Relativamente ao grupo de controlo, não foi possível aplicar o teste de McNemar, sendo que 
na avaliação inicial 4 CI percecionavam essa necessidade e passaram a não percecionar. 
Quadro 16 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (16) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo   
 
Vida Normal (16) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (25,0%) 
3 (33,3%) 
3 (75,0%) 
6 (66,7%) 
4 (100,0%) 
9 (100%) 
Total 4 (30,8%) 9 (69,2%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 
1 (20,0%) 
 
4 (80%) 
 
5 (100%) 
Total  1 (20,0%) 4 (80%) 5 (100%) 
a)
 p=1,000; 
b)
 p= 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (17) orientações para cuidar de si mesma, combater 
a fadiga, observam-se diferenças estatisticamente significativas no grupo experimental 
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(p=0,001), sendo que na avaliação inicial, 1 não percecionava e 12 percecionavam, e após a 
intervenção, observa-se que 12 passam a não percecionar e 1 a percecionar.  
Relativamente ao grupo de controlo, não foi possível efetuar o teste, verificando-se no entanto 
que dos 5CI que percecionavam a necessidade 2 passaram a não percecionar. 
Quadro 17 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (17) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo 
 
Combater Fadiga (17) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (8,3%) 
--- (0,0%) 
11 (91,7%) 
1 (100%) 
12 
(100,0%) 
1 (100%) 
Total 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 
 
2 (100%) 
3 (100%) 
2 (100%) 
3 (100%) 
Total   5 (100%)  5 (100%) 
a)
 p=0,001; 
b)
 p= 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (18) Informação sobre o que esperar ao nível do 
prognóstico da doença, observam-se diferenças estatisticamente significativas no grupo 
experimental (p=0,001), sendo que na avaliação inicial, 1 não percecionava e 12 
percecionavam, e após a intervenção, observa-se que 12 passam a não percecionar e 1 a 
percecionar.  
Relativamente ao grupo de controlo, não foi possível aplicar o teste, no entanto dos 5CI que 
percecionavam a necessidade 2 passaram a não percecionar. 
Quadro 18 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (18) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo 
 
Prognóstico (18) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (8,3%) 
--- (0,0%) 
11 (91,7%) 
1 (100%) 
12(100,0%) 
1 (100%) 
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Total 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
 
 
2 (100%) 
3 (100%) 
2 (100%) 
3 (100%) 
Total   5 (100%) 5 (100%) 
a)
 p=0,001; 
b)
 p= 
 
Relativamente ao item (19) abordar a morte do paciente (de falar e ser escutada), não foi 
possível efetuar o teste, no entanto, verifica-se que na avaliação inicial, 2 não percecionavam 
e 11 percecionavam, e após a intervenção, observa-se que os 13 CI passam a não percecionar 
esta necessidade.  
Relativamente ao grupo de controlo, as diferenças encontradas não são estatisticamente 
significativas (p=1,000). 
Quadro 19 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (19) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Abordar a morte (19) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
2 (15,4%) 
 
11 (84,6%) 
 
13(100,0%) 
 
Total 2 (15,4%) 11 (84,6%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
2 (66,7%) 
1 (50,0%) 
1 (33,3%) 
1 (50,0%) 
2 (100%) 
2 (100%) 
Total  3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 (100%) 
a)
 p=; 
b)
 p=1,000 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (20) receber apoio emocional e orientação para lidar 
com os medos do prestador de cuidados, observam-se diferenças estatisticamente 
significativas no grupo experimental (p=0,004), sendo que na avaliação inicial, 3 não 
percecionavam e 10 percecionavam, e após a intervenção, observa-se que 12 passam a não 
percecionar e 1 a percecionar. 
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Relativamente ao grupo de controlo, as diferenças encontradas não são estatisticamente 
significativas (p=0,500). 
Quadro 20 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (20) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Medos Prestador (20) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
3 (25%) 
--- (0,0%) 
9 (75,0%) 
1 (100%) 
12(100,0%) 
1 (100%) 
Total 3 (23,1%) 10 (76,9%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (33,3%) 
--- (0,0%) 
2(66,7%) 
2 (100%) 
3 (100%) 
2 (100%) 
Total  1 (20%) 4 (80%) 5 (100%) 
a)
 p=0,004; 
b)
 p=0,500 
 
Aplicado o teste de McNemar ao item (21) melhorar a comunicação com o doente e com a 
equipa, observam-se diferenças estatisticamente significativas no grupo experimental 
(p=0,031), sendo que na avaliação inicial, 3 não percecionavam e 10 percecionavam, e após a 
intervenção, observa-se que 9 passam a não percecionar e 4 a percecionar.  
Relativamente ao grupo de controlo, as diferenças encontradas não são estatisticamente 
significativas (p=1,000). 
Quadro 21 – Distribuição absoluta e percentual das respostas ao item (21) do LNC (antes e depois), 
incluindo o teste de McNemar para os grupos experimental e de controlo. 
 
Comunicação (21) 
Antes 
Total Não percecionada Percecionada 
Experimental
a 
Não percecionada 
Percecionada 
3 (33,3%) 
--- (0,0%) 
6 (66,7%) 
4 (100%) 
9 (100,0%) 
4 (100%) 
Total 3 (23,1%) 10 (76,9%) 13(100,0%) 
Controle
b 
Não percecionada 
Percecionada 
1 (100%) 
--- (0,0%) 
--- (0,0%) 
4 (100%) 
1 (100%) 
4 (100%) 
Total  1 (20%) 4 (80%) 5 (100%) 
a)
 p=0,031; 
b)
 p=1,000 
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Confirma-se então a hipótese formulada, os CI sujeitos à intervenção educativa apresentam 
uma diminuição nas necessidades percecionadas, comparativamente aos CI que não foram 
sujeitos à intervenção; pois verificou-se que no grupo experimental 7 necessidades 
apresentaram um teste de significância inferir a 0,05,e apesar de não ter sido possível aplicar o 
teste McNemar em 12 necessidades, verificamos que em todas elas houve diminuição 
relevante no nº de CI que a percecionavam, verifica-se ainda que apenas na necessidade nº5 e 
13 foi encontrado um valor de significância superior a 0,05; sendo que na necessidade nº 13 o 
nº de cuidadores que a perceciona após a intervenção é superior, tanto no grupo experimental 
como de controlo. 
Relativamente ao grupo de controlo, não foi encontrado um valor de significância inferior a 
0,05 em nenhuma das necessidades, mesmo assim, verifica-se pela análise individual que em 
9 necessidades existe uma diminuição de CI que as percecionam. 
O exercício de cuidar é uma aprendizagem constante, baseado em necessidades físicas e 
biológicas em relação com o nível de dependência do doente.
46
 
O cuidado físico implica que a família ajude ou substitua a pessoa doente na realização de 
atividades que antes executava sozinho, tais como higiene, de eliminação, alternância de 
posição e alimentação. O enfermeiro desempenha um papel fulcral na educação e capacitação 
do mesmo, especialmente no uso de ajudas técnicas e no controlo de sintomas. 
Aquando do início deste trabalho de investigação e levantamento de dificuldades do CI, a 
constatação com as mesmas, inclusive a nível das mobilizações no leito, foi preocupante, 
pensando no nível de independência funcional tão baixo que estes doentes apresentam e no 
facto da contratualização de serviços ser maioritariamente, apenas para a higiene de manhã, e 
ao fim da tarde. 
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Tornou-se então essencial e desafiador delinear a nossa intervenção no sentido de minorar 
estas dificuldades, contribuindo assim para a capacitação do CI. 
O envolvimento nos cuidados de conforto, confere à família uma sensação de domínio, o que 
diminui a sua impotência perante a situação.
86
 
Na trajetória de aprendizagem alguns cuidadores desenvolvem as suas habilidades e destrezas 
em momentos chave, com a descoberta de diversas estratégias, mesmo assim parece-nos 
pertinente testar a 2ª hipótese. 
Hipótese 2 - Os CI sujeitos à intervenção educativa apresentam uma diminuição das 
dificuldades na execução das AVD comparativamente aos CI que não foram sujeitos à 
intervenção. 
Analisando a Tabela 15, verificamos então que relativamente ao grupo de experimental, o 
teste de Wilconox, não comprovou a hipótese formulada em apenas duas AVD’s, sendo que 
relativamente à gestão terapêutica o nível de significância obtido no teste unilateral é 0,051. 
Relativamente ao grupo de controlo verificamos que não se encontrou um nível de 
significância inferior a 0,05 em nenhuma das AVD’s, levando-nos a afirmar que com o 
acompanhamento habitual, não damos resposta a estas dificuldades do cuidador. 
Tabela 15 - Teste de Wilcnox, para o grupo experimental e de controlo, aplicado nas AVD 
 
Dificuldade do CI na execução 
GRUPO 
EXPERIMENTAL CONTROLO 
Z P Z p 
Gestão Terapêutica -1,633 0,051 -1,000 0,158 
Alimentar /Hidratar -2,333 0,01 -1,000 0,158 
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Boca -2,850 0,002 -1,000 0,158 
Banho na cama -3,126 0,001 -1,342 0,090 
Banho na banheira -3,134 0,001 -1,000 0,158 
Vestir/Despir -3,241 0,0005 -1,000 0,158 
Mobilizar na cama -3,108 0,001 -1,000 0,158 
Transferências -3,108 0,001 -1,000 0,158 
Deambular -1,342 0,09 ,000 0,5 
 
Podemos então agora, concluir a segunda hipótese formulada. Os CI sujeitos à intervenção 
educativa apresentam uma diminuição das dificuldades na execução das AVD 
comparativamente aos CI que não foram sujeitos à intervenção; uma vez que se verificou que 
no grupo experimental sete AVD’s apresentaram um teste de significância inferior a 0,05, 
enquanto no grupo de controlo não se conseguiu esse resultado para nenhuma das AVD’s. 
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6. DISCUSSÃO 
Neste capítulo pretende-se interpretar os resultados obtidos, apresentados no capítulo anterior. 
Apesar da natureza do estudo quase experimental, possibilitar o estabelecimento de relação 
causa-efeito, neste trabalho o que se pretende essencialmente é analisar o efeito de uma 
intervenção educativa ao nível das necessidades percecionadas pelo CI e das dificuldades ao 
colaborar nas AVD’s com o seu familiar em situação de doença em fase avançada no 
domicílio. 
Para que seja possível verificar qual o efeito da variável independente sobre a variável 
dependente, é necessário assegurar que os dois grupos são tão equivalentes quanto possível; o 
que foi constatado pelo teste exact de Fisher (utilizado para amostras pequenas) 
independentemente de o grupo experimental ter 13 participantes e o grupo de controlo ter 5. 
Atendendo ao tamanho da amostra ser muito reduzida, representou uma limitação do estudo, 
com implicações na forma como se seguirá esta discussão. Serão feitas algumas afirmações 
cautelosas, mas sem generalizações ambiciosas. 
Uma vez que não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos 
(subamostras), para a caracterização serão considerados os resultados da amostra global, e 
apenas na análise inferencial serão abordadas as subamostras separadamente. 
Caracterização da amostra 
As idades dos doentes variam entre os 57 e 87 anos, sendo a idade média de 80,52 anos, com 
desvio padrão de 8,13anos.  
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A média de idades é elevada, refletindo a realidade portuguesa, que apresenta um 
envelhecimento continuado, consequência dos ganhos em saúde, que têm influenciado a 
esperança média de vida.
50
 
Relativamente aos CI podemos verificar que também é um grupo bastante envelhecido, as 
idades variam entre os 49 e 84 anos respetivamente, a idade média situa-se nos 61,67, com 
um desvio padrão de 10,30. Estes resultados encontram-se em concordância com outros 
estudos realizados, segundo os quais a maioria dos CI tem uma média de idades 
compreendida entre os 45 e os 60 anos.
30,32,46
 
Quanto ao género, a nossa população é constituída por doentes 57,1% do sexo feminino sobre 
42,9% do sexo masculino. Também relativamente ao CI se verifica e com maior significância 
a predominância de cuidadores do sexo feminino 85,7% sobre apenas 14,3% do sexo 
masculino. O que corrobora com dados de várias pesquisas nacionais e internacionais em que 
compete às mulheres todos os cuidados,
32,46
 sendo que muitas são de meia-idade ou já idosas 
(no nosso estudo a média das idades do CI é 61,67 anos) que terão que gerir não só a 
responsabilidade pelos cuidados que têm de prestar, mas também a multiplicidade de papéis 
que desempenham na família e sociedade, assim como, gerir os efeitos do processo de 
envelhecimento sobre a sua própria condição.
4
 
Relativamente ao estado civil, verifica-se que a grande percentagem dos doentes 52,4% 
pertence à categoria casada/união de facto, seguindo-se viúvo(a) com 38,1% e por fim com 
apenas 4,8% divorciado e solteiro. 
Com o CI a distribuição é semelhante, 71,4% pertence à categoria de casado (a)/ união de 
facto, seguida de 19,0% na categoria de divorciado(a) e por fim em igual percentagem os CI 
na situação de solteiro(a) e viúvo(a) 4,8%. 
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Não podemos deixar de referir que a percentagem de 4,8% corresponde a 1 Doente/CI em que 
era uma amiga que assumiu os cuidados, uma vez que já viviam juntos antes de agravar a 
situação clínica do doente. 
Relativamente às habilitações literárias a grande maioria dos doentes 61,9% possui o 1º Ciclo 
do Ensino Básico; apenas 4,8% possui o 2º Ciclo de Ensino Básico sendo que os restantes, 
33,3% não possuem habilitações literárias apesar de19,0% saberem ou sabiam ler e escrever. 
Depreende-mos ainda que a situação do CI é pouco diferente ou seja, 66,7% dos CI apenas 
possui o 1º Ciclo do Ensino Básico (atual 4º ano/ antiga instrução primária/4ª classe), seguida 
de 14,3% que possuem o 2º Ciclo de Ensino Básico (atual 6ªano/ antigo ciclo preparatório) e 
9,5% respetivamente possuem o Ensino secundário (atual 12º ano/ antigo7º liceal/ano 
propedêutico) e na mesma percentagem, 9,5% apenas sabem ler e escrever. Dados 
concordantes com outros estudos, em que referem que estes cuidadores contam apenas com 
estudos primários ou sem estudos.
46 
Relativamente ao objetivo geral do nosso estudo, não podemos deixar de referir, que estudos 
relacionados com o nível académico dos CI, evidenciam que um maior nível académico 
nestes, pode permitir um melhor conhecimento dos recursos disponíveis e uma melhor 
utilização dos mesmos, ao mesmo tempo que nos problemas que consideram irreversíveis 
tentam encontrar uma vivência positiva que os reporte a uma aprendizagem.
46
 
E, ainda o facto de que os cuidadores com estudos mais elevados, provavelmente estão mais 
recetivos a pedir ajuda, pois para que isto aconteça, há que reconhecer antes de mais que se 
precisa de ajuda, e onde se pode obter, segundo o autor, os cuidadores com menor instrução 
consideram com maior facilidade que não necessitam de ajuda, ou pelo menos não se 
encontram numa situação em que precisam de apoio de um profissional.
55
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No que diz respeito à situação de emprego constatamos que os doentes se distribuem apenas 
por duas classes, 61,9% numa situação de reforma e os restantes 38,1% foram sempre 
domésticos, sem trabalho remunerado. 
O grande problema ergue-se quando fazemos a análise da situação do CI, em que verificamos 
que apesar de 33,3% se encontrarem numa situação de reforma, quase na mesma percentagem 
28,6% encontram-se desempregados. E ainda, a outra grande percentagem 23,8% são 
cuidadores domésticos (as) ou seja sem trabalho remunerado. Também estes resultados vão ao 
encontro de outros estudos.
46
 
O que se torna preocupante do ponto de vista de rendimentos nestes tempos de crise, fazendo 
uma análise do conhecimento que possuímos da situação, constata-mos que grande número 
destas famílias sobrevive apenas do rendimento complementar do idoso e do subsídio de 
dependência. 
No que diz respeito ao parentesco do CI com o doente, a grande maioria dos CI 57,1% são os 
filhos (as) e 33,3% esposos (as) os outros 9,5% são classificados como outros, sabendo que 
esta percentagem corresponde a 2 CI sabe-se que num caso é uma amiga do doente que se 
assume como CI uma vez que o doente não tem mais nenhum familiar em Lisboa e que o 
outro é uma Nora que por não trabalhar fora de casa assume o papel de cuidadora. 
Estes dados corroboram a ideia que a responsabilidade de cuidar recai habitualmente sobre os 
familiares mais próximos e sobre o sexo feminino, como é referido em vários estudos, onde 
os cônjuges são a principal fonte de assistência ao idoso dependente e na ausência destes os 
descendentes constituem a segunda fonte de prestação de cuidados.
30,46,85 
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No nosso estudo e atendendo á percentagem de doentes na categoria de viúvo (a) 38,1% e á 
média de idades dos nossos doentes de 80,52 anos, justifica que a maior percentagem de CI 
sejam os filhos (as). 
No que diz respeito à coabitação com o doente, a grande maioria dos CI 90% coabitam com o 
doente; e que os restantes 10% corresponde aos que não coabitam e aos que coabitam 
esporadicamente, distribuídos na mesma percentagem. 
A análise destes resultados permite-nos entender que esta coabitação provavelmente surgiu no 
momento em que o doente (idoso) se tornou dependente, necessitando numa forma 
continuada de cuidados ao longo do dia, em que a proximidade física e afetiva entre ambos, se 
torna um fator importante no papel do cuidador.
85
 
Quanto ao agregado familiar os dados vêm de acordo com as estatísticas em que 
maioritariamente encontram-se as famílias monoparentais, mais grave é quando percebemos 
que nestes 29% se encontram casais envelhecidos que têm a seu cargo o familiar doente, ou 
ainda mais preocupante com 2 elementos no agregado familiar 28% que significa ser apenas o 
doente e o filho(a). 
Sendo que as percentagens de 24% e 14% em nada traduzem a partilha de tarefas ligas ao 
cuidado, mas sim, mais um elemento normalmente netos, que se encontram em situação de 
desemprego e portanto sem autonomia financeira para uma vida independente. 
Sabe-se, que cuidar um familiar não é, geralmente, uma atividade partilhada. Dentro da 
família, a prestação de cuidados não se reparte equitativamente entre os seus membros. 
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Justificando então, a grande percentagem de CI (67%) que recorre à contratualização de 
serviços formais para o efeito, direcionados para o fornecimento de alimentação e higiene 
pessoal. 
Sendo ainda que, pela análise de caracterização dos CI e do estado de dependência do doente, 
compreendemos a grande necessidade de contratualização de serviços para a prestação diária 
de cuidados de higiene e conforto, sendo relativo a esta tipologia de cuidados que se refere o 
CI quando menciona ter ajuda para cuidar do doente. 
Na experiencia que temos tido nesta área, é alarmante quando apreendemos que a maioria 
destes doentes apenas recebe este tipo de cuidados, no máximo duas vezes por dia, 
consequência da grande debilidade, incapacidade e inexperiência que o CI acarreta. 
A rejeição do apoio formal pelo idoso, o custo do serviço de apoio domiciliário e outras 
despesas, associadas à inexistência de remuneração por parte do cuidador, notabilizaram-se 
como as principais condições sociais e financeiras geradoras de dificuldades no cuidado 
informal.
28
 
Ou seja, parece-nos evidente que o número limitado de horas aos recursos formais é 
espelhado na parte económica que estes CI vivenciam. 
Apesar de ser consensual que a oferta de CP se deve fazer com base nas necessidades e não 
apenas nos diagnósticos,
67
pareceu-nos pertinente explanar as diversas patologias dos nossos 
doentes, pelos maiores grupos de atendimento neste âmbito. Sendo que os doentes da nossa 
amostra apresentam uma média de 2,4 patologias por doente. 
Como refere Neto
67
citando Addington-Hall (2001) e OMS (2004) apesar de estas pessoas 
terem frequentemente preocupações, problemas e necessidades semelhantes, o certo é que 
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existe diferença na evolução e padrão das diferentes patologias: a fase final de um doente 
oncológico é habitualmente mais curta e com declínio muito marcado, face à duração da fase 
final da insuficiência cardíaca e da demência, por exemplo, em que, ao longo de um período 
mais arrastado, surgirão crises frequentes, das quais vão resultando perdas crescentes da 
funcionalidade, em alguma delas a morte.
67
 
A grande percentagem de doenças crónicas que acomete a nossa amostra, de certa forma 
justifica os resultados do estudo relativamente ao tempo de dependência dos doentes, e ao 
grave estado de dependência funcional dos mesmos, indo também ao encontro de outros 
estudos quando referem que 70 a 80% dos doentes com patologias degenerativas do SNC 
estão nas suas casas, e a maioria são assistidos pelos CI que não recebem retribuição 
económica pela prestação de cuidados.
46 
Quanto á duração de dependência do doente, constata-se uma distribuição uniforme entre a 
classe menos de 6 meses de dependência e mais de 36 meses de dependência com 28,6 % e 
33,3% respetivamente, o que vem ao encontro do descrito anteriormente quanto ao padrão de 
declínio de cada patologia. 
Vivemos numa época de aumento crescente de doenças crónicas em que lhes está associado 
períodos prolongados de perda de autonomia.
67
 
Considerando a grande percentagem de CI que referem prestar mais de 16 horas de cuidados 
diários 90,5%, o que também vai ao encontro de outros estudos,
46
e atendendo à pequena 
percentagem que já possuía experiência como cuidador, apenas 19%, entre outros fatores, 
reporta-nos imediatamente para o nível de sobrecarga em que se encontra este grupo de 
cuidadores. 
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Quanto ao nível de sobrecarga, é inquietante os resultados obtidos neste estudo, 90,5% dos 
nossos CI encontram-se num estado de sobrecarga considerado severo, sendo que os restantes 
9,5% para lá caminham, sobrecarga moderada a severa; pela análise destes dados 
depreendemos que é urgente a nossa intervenção como cuidadores e promotores de saúde 
neste grupo tão vulnerável e tantas vezes posto de lado. Torna-se importante referir que 
apenas aplicamos esta escala antes da intervenção no sentido de nos facilitar a caracterização 
da amostra e permitir uma intervenção mais adequada. 
Como refere Neto
67
 citando Christakis (2004), Singer (1999), Steinhauser (2000) a família e 
outros cuidadores, enquanto grupo de pessoas afetivamente significativas para o doente, 
detêm um papel fundamental no apoio aos doentes terminais e sofrem também o impacto 
dessa doença. Nesta fase da vida, ela é, simultaneamente, prestadora e recetora de cuidados.
67
 
Os cuidadores são potencialmente doentes silenciosos, invisíveis, que sofrem a mesma 
doença.
46
 
Os principais fatores relacionados com a sobrecarga do CI prendem-se com as características 
sociodemográficas do cuidador (género, idade, habilitações literárias, recursos económicos); 
grau de dependência do idoso; exigência dos cuidados prestados; falta de conhecimentos e 
habilidades; falta de apoio formal, informal e familiar; estratégias de coping utilizadas; e 
utilização de serviços de saúde, em especial, a “pausa do cuidador”.28 
Neste momento e após levantamento da necessidade de intervenção neste grupo, não 
queremos deixar de salientar o estudo de validação desta escala, “ZaritBurdenInterview”, em 
que os autores revelam que a média dos scores finais naquele grupo de cuidadores foi de 
37,26, que indica sobrecarga moderada.
32
 Lançamos então o repto, estarão estes resultados 
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ligados ao facto de aquele grupo de cuidadores ser assistido por equipas de cuidados 
paliativos. 
Relativamente às patologias do CI, a média de patologias/ CI na nossa amostra é 1,09 sendo 
que a patologia mais identificada é a Depressão em 31% dos nossos cuidadores, o que vêm ao 
encontro de outros estudo em que é referido, um número significativo de cuidadores sofre de 
depressão e ansiedade.
46 
O segundo grupo mais identificado são as patologias do foro osteoarticular 22%, sendo do 
conhecimento geral a dor e incapacidade que este tipo de patologias acarreta, não podemos 
deixar de questionar se estes CI têm condições para cuidar de doentes tão dependentes. 
Estes encontram-se numa situação de fragilidade, como refere Hernández
46
 citando Lópezetal 
(1999); Puga e Abellán (2004), 78% da população que acumula função de cuidador sofrem de 
doença crónica e em muitos casos o cuidador não apresenta capacidade de para cuidar.
46
 
Quanto ao nível de dependência do doente, avaliado pelo índice de Barthel, verificamos que 
praticamente a totalidade da nossa amostra (94,5%) se encontra no nível totalmente 
dependente. 
Como foi dito anteriormente nesta tipologia de doentes não se prevê grandes alterações a 
nível da funcionalidade do doente, não só pela fase evolutiva da doença, como por toda a 
situação envolvente (sintomas, nº de Cuidadores/doente, etc…). No entanto, apesar de não 
constar nos nossos objetivos, podemos verificar que ao longo do período em que decorreu a 
nossa intervenção, 1 (5,6%) doente conseguiu manter o nível de Independência Funcional em 
ligeiramente dependente, e que dos 94,5 % doentes totalmente dependentes passassem 38,9% 
para um grau de funcionalidade ligeiramente melhorado classificado como severamente 
dependente. 
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A base de intervenção predominante foi, conceção terapêutica ativa, através de uma atitude 
reabilitadora levando-nos a ultrapassar o não há nada a fazer. Há sempre algo a fazer, já não 
para curar mas para aliviar.
68
 
A maior ou menor dependência funcional do indivíduo está diretamente relacionada com a 
boa ou má prática das mesmas actividades.
31
 
Relativamente ao conforto do doente (ECAF) avaliado pelo CI, conforme explicado na página 
62, nenhum CI refere os extremos 0 ou 10 em qualquer uma das avaliações efetuadas ao 
longo da intervenção. 
Aquilo que se pretende conseguir através do controlo sintomático é um maior nível de 
conforto.
68 
Tal como no índice de funcionalidade, também neste paramento o pretendido pelo 
investigador é apenas verificar qual ou quais os sintomas que o doente e CI mais identificam 
neste contexto. Porém, verifica-se que a nível do máximo desconforto enumerado pelos CI 
(Nível 1) existe um desaparecimento total entre a 1ª e a 3ª avaliação. 
Nesta 3ª avaliação maioritariamente os CI referem que o conforto dos seus familiares se 
encontra num nível 4 e 5. O valor mínimo de conforto referido é 2 por 9,1% dos CI, e na 
mesma percentagem (9,1%) dos CI referem um nível de conforto 9 categorizado por muito 
confortável. 
O controlo sintomático é mencionado pelos doentes como fator para a qualidade de vida e 
ainda para a qualidade dos cuidados prestados, 
68
motivo suficiente para merecer um 
conhecimento mais detalhado por nós profissionais de saúde. 
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Então, sendo objetivo do nosso estudo avaliar a prevalência de sintomas nos doentes 
envolvidos, e uma vez que aplicação da ESAS não se verificou uma tarefa acessível para os 
CI (manifestavam grande confusão em classificar a intensidade do sintoma na escala) optou-
se como justificado na página 61 pela utilização da ECAF, em que se faz uma identificação 
dos sintomas que o CI relaciona com o desconforto do doente. 
Ou seja, aplicou-se a ESAS em apenas 7 doentes, e a ECAF nos restantes 14 doentes; isto na 
primeira avaliação pois ao longo do período de intervenção (destes 14), 2 faleceram, e 1 foi 
internado por descontrolo de sintomas. 
Os sintomas mais reconhecidos pelos CI na primeira avaliação, são a Dor e 
Confusão/desorientação por 8 CI, seguida de ansiedade por 5 CI no entanto, verifica-se ainda 
que um maior número de cuidadores 10 em 14 (na 1ª avaliação) não conseguem definir o 
sintoma que está a causar desconforto no seu familiar, referindo-o como desconhecido. 
A ECAF permite detetar áreas de possível conflito nos familiares, como por exemplo o 
interpretarem a polipneia como dispneia, relacionar a morte com asfixia, ou a falta de apetite 
com fome ou sede.
97
 
Sintomas como a dispneia e a confusão são dos que maior impacto têm sobre a família dos 
doentes, justificando-se um apoio adicional com vista ao correto esclarecimento dos medos 
existentes e ao reforço do controlo sintomático.
68 
Como podemos verificar no nosso estudo entre a 1ª e a 3ª avaliação, solicitada aos CI, 
verifica-se uma diminuição na perceção destes mesmos sintomas, que relacionamos com a 
nossa intervenção e desmistificação dos mesmos. 
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Frequentemente, a avaliação de sintomas efetuada pelos familiares pode majorar a realidade, 
já que transpõe para essa avaliação muita da sua ansiedade e medos.
68
Principalmente nas 
demências, muitos cuidadores interpretam mal os sintomas do seu familiar por 
desconhecimento.
46
 
As doenças crónicas e avançadas caracterizam-se pela existência de complexos 
multisintomáticos – raramente o doente apresenta um único sintoma, pelo que esta situação 
põe problemas de avaliação mais difícil, de interação medicamentosa, de adesão à terapêutica 
entre outros.
68 
Este fator, a inexperiência do CI na identificação dos sintomas, e a dúvida acerca dos 
cuidados prestados; podem ser a razão de tantos CI referirem que algo causa desconforto ao 
doente, mas que não sabem o quê. 
Se múltiplos são os sintomas identificados pelo CI, múltiplos são os identificados pelos 
doentes. Dando a entender que os 7 doentes que responderam à ESAS não se encontram numa 
situação muito confortável, sendo o sintoma menos identificado na 1ª Avaliação a náusea, 
falta de ar e sonolência. 
Os 7 doentes inquiridos referem diminuição do Bem-estar, Depressão e Alteração do Apetite. 
A existência de sintomas do foro psicológico em CP é muito comum, sendo os mais 
frequentes a depressão e a ansiedade.
14
 
Ao longo da nossa intervenção não houve alteração nos sintomas percecionados pelos 
doentes, muito pelo contrário houve 2 sintomas (Náusea e sonolência) que passaram a ser 
percecionados por mais um doente. Esta avaliação é muito desencorajadora, no entanto só 
após avaliação é que podemos dar asas à intervenção, devemos no entanto referir que na nossa 
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opinião isto se deve ao facto de este doentes não terem uma oferta integral de cuidados (com 
equipa multidisciplinar). 
Podemos então concluir que a nossa amostra não se encontra com os sintomas controlados, 
justificando per si a existência de uma equipa de CP nesta população.  
Os CI têm, em termos gerais, níveis baixos de conhecimento acerca da prevalência, causas e 
sintomas. Conhecer como é que os cuidadores aprendem a cuidar no quotidiano permite 
apoiá-los, e promover as suas capacidades na avaliação das necessidades do doente.
46
 
É sabido que a maneira como o cuidador interpreta os comportamentos problemáticos do 
familiar influência a sua resposta e habilidade ou disposição para ajustar e responder as 
necessidades do mesmo.
46
 
Efeito da Intervenção Educativa 
Após primeira recolha de dados, acerca das necessidades percecionadas, não podemos deixar 
de fazer uma pequena reflexão. É alarmante o nº de necessidades percecionadas por cuidador, 
no entanto considera-mos que a metodologia, usada para a identificação das mesmas, possa 
ter contribuído para a sinalização exagerada, salvaguardando no entanto que este grande nº de 
necessidades percecionadas vai ao encontro do contexto descrito anteriormente. 
Verifica-mos, que existem 4 necessidades identificadas pela totalidade dos CI, sendo, as 
necessidades nº2 (Informação sobre que sintomas esperar no futuro) e a nº 4 (Informação 
sobre os recursos comunitários), necessidades de informação voltadas para o doente; e as 
necessidades nº 12 (Orientação para diminuir o stress do prestador de cuidados) e nº 15 
(Formação em estratégias para lidar com a depressão do prestador de cuidados) de 
orientação, e orientadas para o cuidador indo ao encontro do nível de sobrecarga avaliado. 
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Também as necessidades nº 1 (Informação sobre a doença e sintomas subjacentes), nº3 
(Informação sobre o tratamento dos efeitos secundários), nº17 (Orientações para cuidar de si 
mesma), e nº18 (Informação sobre o que esperar ao nível do prognóstico da doença) foram 
muito identificadas, sendo que a nº 1,3,18, são necessidades orientadas para o doente e 
cuidados aos mesmos (a doença) e a 17 orientada para o cuidador. 
Para os familiares as suas necessidades são secundárias face às necessidades da pessoa em 
fase terminal.7 
Perante este resultado, não deixa de nos chamar à atenção as duas necessidades menos 
percecionadas (nº5 – Adequação de meios para lidar com a imprevisibilidade no futuro 
(planificar o futuro) e a nº 13 – necessidade de descobrir atividades que aumentem a 
autoestima do doente), relativamente à primeira acredita-mos que se justifica pelo facto de 
nenhum dos casos acompanhados ser uma situação demasiado recente; quanto à necessidade 
nº13, quer-nos parecer que esta despreocupação se deve ao estado cognitivo em que se 
encontram a maioria dos doentes, dificultando uma interação familiar/doente. 
Pelo que em estudos posteriores sugerimos a utilização de esta avaliação em paralelo. No 
mínimo com identificação dos utentes com sintomas cognitivos (amnésia, afasia, agnosia e 
apraxia) e a identificação de alguns sintomas comportamentais. 
Tendo ainda em atenção que 90% dos CI envolvidos neste estudo coabitam com o doente, não 
podemos deixar de referir que a variável coabitação influência de forma diferente cada uma 
das dimensões do cuidado, em suma, as exigências e as obrigações do cuidado aumentam com 
a proximidade (coabitação), enquanto a qualidade da relação entre cuidador e recetor de 
cuidados se deteriora, verificando-se uma situação de menor capacidade para o cuidado 
emocional.
58
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A forma como o cuidador avalia e lida com essa situação, depende de fatores como os 
recursos pessoais que dispõe, as redes de apoio formal e informal, estratégias para lidar com a 
situação, formação, entre outras.
30,46
 
Informando, orientando e assessorando a família sobre o que ocorre e o que pode ocorrer, 
minimizam-se futuras claudicações emocionais; Garcádel Pozo e Agrafojo Bentacur (1996) 
referidos por Moreira.
64
 
A família deverá ser informada sobre a evolução da doença, alertada para possíveis sintomas e 
para o desenrolar da etapa final.
11
 
A necessidade da família saber a evolução da doença e os possíveis tratamentos, prende-se 
como o facto de a doença não ser somente uma alteração do organismo e das suas funções, 
mas também uma alteração dos projetos de vida do doente e família; Ferrer Colomer (1997) 
referido por Moreira
64
 
A família deve saber os meios para analisar as reações do doente e compreender o que pode 
fazer por ele; Schaerer et al (1987) referido por Moreira.
64
 
Fazendo a análise das necessidades percebemos então que maioritariamente, se subdividem 
em necessidades de Informação; de Orientação e ainda necessidades de Comunicação, que 
após identificação, a resolução se tornou muito metodológica e até pertinente de se 
emoldurarem no Manual para o CI, elaborado pelo investigador ao longo deste trabalho de 
investigação. (ANEXO IX) 
Babcock and Miller (1994) referidos por Onega e Devers mencionam, quanto à avaliação das 
mudanças comportamentais e de saúde, podem ser utilizadas várias abordagens, métodos e 
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instrumentos. Estas incluem, o feedback subjetivo por parte do cliente e observação direta do 
progresso do cliente no domínio das matérias, entre outros.
72 
Relativamente as AVD’s em que o cuidador manifesta maior dificuldade (nível 5) são: Banho 
na cama (38,9%), vestir e despir (38,9%), higiene da boca (11,1%), sendo que (5,6%) ainda 
manifestam dificuldade grau 5 ao mobilizar na cama, transferências e no deambular. 
Verifica-mos ainda que (94,4%) não efetua banho na banheira, (22,4%) refere não conseguir 
vestir nem despir o seu doente, e (77,8%) não conseguem efetuar os posicionamentos ao seu 
familiar. 
Após conhecer a realidade, sabemos que estas eram atividades apenas desenvolvidas pelos 
cuidadores formais, facto que se tornou preocupante e ao mesmo tempo desafiador. 
A função do cuidador informal é a prestação de cuidados globais, individualizados e 
indivisíveis nos seus aspetos: físico, emocional, social em função do familiar doente. 
Realmente, muitas das condições mórbidas dos doentes não podem ser detetadas e 
consequentemente ultrapassadas senão in loco, dada a sua relação com estruturas ambientais, 
condições de vida e hábitos.
52
 É primordial o enfermeiro conhecer as condições arquitetónicas 
do domicílio (tapetes, degraus, apoios) e do apoio familiar; assim como todos os hábitos 
relacionados com as AVD para poder diagnosticar e intervir.
52
 
Relativamente à gestão terapêutica, apesar de ser maioritariamente identificada pelos CI 
como uma atividade de baixa dificuldade, parece-nos importante referir pela experiência 
obtida neste percurso que, esta dificuldade está mais relacionada com os múltiplos 
medicamentos prescritos, muitos em consultas com profissionais diferentes, e a organização 
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dos horários, optou-se por instruir e instituir a organização da medicação numa folha 
terapêutica adaptada ao efeito, sempre em colaboração com o CI. 
Quanto à atividade, apoio na deambulação, percebe-mos que o único doente autónomo nesta 
AVD se mantém autónomo no final da intervenção. Sendo que apenas um CI dos que não 
efetuava esta AVD, o começou a fazer com ajuda de andarilho mas com muita dificuldade e 
de uma forma avaliada como nada segura para ambos. E, também não podemos deixar de 
referir que muitos destes doentes já apresentam sequelas graves do imobilismo, como pé 
equino, sendo realmente impossível readquirir a marcha. Considera-mos então que este item 
não se adequou ao pretendido neste trabalho, uma vez que este é um objetivo não 
concretizável. 
Parece-nos então apropriado refletir acerca das atividades que a maioria dos CI não efetuava, 
transferências e banho na banheira. 
Relativamente à AVD Transferências cama - cadeira e vice-versa, na qual está implícito o 
conseguir fazer levante ao doente, de forma a integrá-lo nas atividades e rotinas familiares, 
como o assistir televisão na sala, o fazer as refeições à mesa etc. 
Foi necessário em alguns casos, a aquisição de material de forma a facilitar este processo (ex. 
tábua de transferência e cadeira de rodas), para tal foi primordial contar com a colaboração 
das parecerias (juntas de freguesia do Cacém, São Marcos; Mira – Sintra e Agualva e ainda 
algumas instituições de solidariedade, existentes neste Concelho); com ajuda na aquisição de 
material, e treino de habilidades, conseguiu-se que estes CI integrassem esta AVD, em alguns 
casos solicitando ajuda a outros familiares, às cuidadoras, aos amigos, entre outros; passando 
por combinar com os mesmos estratégias como por exemplo as cuidadoras deixarem o doente 
na cadeira de rodas após a higiene e o familiar deitá-lo a seguir ao almoço. 
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É importante referir que o facto destes doentes se encontrarem como um tonos muscular 
(+++), ajudou nestas atividades. 
Compete-nos alertar que os casos de menos sucesso nesta intervenção se verificou em 
familiares que possuíam em casa camas articuladas, mas que não sobem, nem descem, ou seja 
nestas situações a transferência cadeira-cama está muito dificultada pelo desnível. 
Relativamente ao banho na banheira, a maioria destes CI não efetuava esta AVD, parecendo 
que nem sequer era uma AVD em que colocassem a hipótese de ser possível, no entanto todos 
aderiram muito bem, e aqueles em que isto foi possível com pequenas adaptações a nível da 
casa de banho e sempre com colaboração de outro familiar passou a ser feito (também aqui foi 
essencial a colaboração das parecerias, para aquisição de material); apercebendo-nos até que 
7,7% manifestam após a intervenção um grau de dificuldade baixo; 58,3% um grau de 
dificuldade (3); 23,1% um grau de dificuldade (4) e 7,7% um grau de dificuldade elevado (5); 
sendo que ainda com 7,7% dos CI esta AVD é impensável, pois não só exigiria obras sérias 
da casa de banho como não conseguimos colaboração de outros familiares. 
O envolvimento de um ou mais membros da família na prestação de cuidados físicos (higiene, 
alternância de decúbitos), contribui para a qualidade dos cuidados.
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Cuidar de doentes tão gravemente dependentes traduz de forma implícita a necessidade de 
posicionamentos frequentes e higienização no leito, no sentido de prevenir inúmeras co 
morbilidades, pelo que ao analisar a AVD Mobilizar no leito, nos questionamos com o que é 
que está a acontecer nestes domicílios, quando maioritariamente os CI referem um grau de 
dificuldade alto (4 e 5) quando se fala em posicionar o doente. Sendo que apenas um doente 
efetua os seus posicionamentos de forma autónoma. 
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No entanto é também perante as grandes dificuldades que a nossa intervenção como 
educadores de saúde se torna mais evidente, sendo que nesta AVD se conseguiu suprimir os 
níveis mais altos de dificuldade, passando a totalidade dos CI a referir níveis baixos de 
dificuldade nos posicionamentos ao seu familiar; com um teste de significância = 0,001 no 
grupo experimental. 
Outro dado curioso foi acerca da alimentação /hidratação, em que de uma primeira análise 
ficamos satisfeitos pela pouca dificuldade que os CI manifestam nesta AVD, no entanto visto 
do ponto de vista da independência funcional, foi uma atividade que nos ofereceu alguma 
resistência, uma vez que o cuidador no sentido de bem cuidar parece ter uma tendência nata 
para substituir. 
Colocando vários entraves, desde o tempo que o doente demora nesta atividade, até ao facto 
de se sujar, sem qualquer intenção acabam por não permitir que o doente usufrua das suas 
potencialidades ainda presentes, acabando por anular a sua existência durante a ação. 
O cuidador de um doente com um grau de dependência funcional elevado, precisa de aprender 
avaliar sintomas a colaborar nas AVD, além dos cuidados que deve ter com ele mesmo. Mais 
importante ainda, mesmo que o nível de dependência funcional não seja elevado o cuidador 
deve ser instruído no sentido de ajudar, colaborar mas nunca substituir. 
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Outra necessidade descoberta ao longo desta intervenção e não valorizada pelos CI, foi acerca 
da higiene oral a seguir às refeições, que parece não ser um hábito instituído nestes 
doentes/CI, sendo que apenas era prestado pelas cuidadoras formais aquando da higiene 
diária. 
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1. CONCLUSÃO 
A transição demográfica, o aumento de esperança de vida da população e o número crescente 
de doenças crónicas de evolução prolongada e terminal; tem resultado num aumento 
significativo de doentes com um índice de funcionalidade muito baixo, no domicílio, 
dependendo em todas as AVD da ajuda do cuidador informal. 
Estes, com o objetivo de prestar os melhores cuidados ao seu familiar, acabam por substitui-lo 
na maioria das AVD, contribuindo para uma deterioração mais evidente da autonomia. Torna-
se então primordial efetuar uma análise das necessidades desta população de forma a intervir, 
capacitando-os na sua atuação diária como cuidadores, minorando os efeitos negativos da 
situação. 
Informar, explicar, ensinar, orientar e treinar são ações imprescindíveis a uma adequada 
prestação de CP no domicílio, quer em relação ao doente, quer em relação à família. Assim se 
potenciará o despiste precoce de eventuais complicações na ausência do profissional de saúde; 
a família ficará a conhecer os recursos a que poderá recorrer e a forma adequada de o fazer.
20
 
No entanto em todo este processo existem regras base que não devem ser ultrapassadas; as 
ações implementadas e as respostas dadas pelo enfermeiro devem respeitar sempre a realidade 
dos clientes, nunca lhes impondo a sua perceção, antes usando-a como contributo para que 
eles descubram outras realidades, promovendo assim mudanças estruturais que favoreçam 
uma melhor adaptação à situação de saúde/doença vivida, Galera e Luis (2009) referidos por 
Carvalho.
20
 
Este estudo possibilitou-nos, aprender e respeitar um pouco mais a realidade do doente/CI, 
levando-nos à reflexão da veracidade, muitas vezes ignorada pela sociedade e por nós 
profissionais de Saúde que tantas vezes transmitimos ideias, ensinos e “prescrições” que se 
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tornam completamente surreais naquele ambiente, tornando-se para o doente/cuidador em 
mais um fardo. 
Para tal, em todo este processo, um lema foi primordial: “como seres humanos, como 
profissionais de saúde, não detemos o poder absoluto sobre as opções e as atitudes de 
terceiros, e confrontamo-nos diariamente com os limites que estão para além de nós” (p.7)67 
Diversas foram as atividades e estratégias utilizadas com o intuito de resolver as necessidades 
identificadas pelo CI, entre elas: o conhecimento do doente /CI, baseado no nosso 
acompanhamento e estratégias de comunicação; envolvimento nos cuidados; informação, 
aconselhamento, apoio, e treino de habilidades técnicas para a prestação de cuidados como 
sendo, prevenção de úlceras de pressão, controle de esfíncteres, nutrição, posicionamentos, 
levante, mobilidade, transferências, marcha e comunicação, assim como suporte emocional. 
O ER possui as competências necessárias para intervir de forma a reduzir os handicaps no 
amplo número de necessidades e disfunções, incluindo respiratórias, neurológicas, 
circulatórias, ortopédicas, músculo-esqueléticas, dor, etc. (ANEXO I) 
A metodologia aplicada mostrou-se bastante eficaz tendo em vista os efeitos positivos da 
intervenção educativa. 
Parece-nos pertinente afirmar que a efetividade desta intervenção esteve relacionada, entre 
outros fatores, com o local onde decorreu – no domicílio do doente. O que vai ao encontro de 
outros estudos referidos por Andrade.
4
Sendo que, apesar dos recursos materiais serem mais 
escassos, é também o lugar ideal para o enfermeiro reabilitar o indivíduo com maior grau de 
adequação á realidade, preparando-o para as necessidades de privação sensorial e para os 
obstáculos inerentes ao ambiente domiciliário e que raramente são reprodutíveis em ambiente 
de terapia de ambulatório.
52
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Assim sendo, consideramos fundamental a inclusão destas estratégias individualizadas e 
personalizadas de educação no domicílio, por parte de outros profissionais de saúde. 
Estamos conscientes que atingimos os objetivos, inicialmente propostos, tendo em conta os 
resultados obtidos. Consideramos então que os resultados são um importante contributo para 
o desenvolvimento de cuidados eficientes por parte do CI, promovendo assim a viabilização 
de continuidade de cuidados no domicílio. 
Descrevemos agora outros dados, não menos importantes obtidos no nosso estudo: 
Neste contexto surgiram alguns dados significativos como a média de idades dos doentes é 
elevada (80,52) anos; no entanto a dos CI também o é, 61,67 anos, o que nos permite verificar 
que o envelhecimento também é uma característica do local de estudo. Mesmo num dos 
Conselhos com maior densidade populacional do País. 
Relativamente à distribuição face ao género dos 21 doentes/CI do nosso estudo, a grande 
maioria pertencem ao género feminino, o que está de acordo com os dados encontrados em 
vários estudos, onde a longevidade da mulher é superior à do homem e onde a permanência 
do papel histórico e social de cuidar é atribuído à mulher.
32,46,50
 
Em relação ao estado civil dos doentes/CI a grande maioria pertence à categoria de casado/ 
união de facto. 
Quanto ao nível de escolaridade, verifica-se que a maioria dos doentes/CI possui apenas o 1º 
Ciclo do Ensino Básico, apresentando uma baixa literacia, o que pode interferir direta ou 
indiretamente, no cuidado efetivo e adequado aos doentes no domicílio, pois necessitam de 
maior apoio e informação por parte da rede formal.
46
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Relativamente à situação de emprego os doentes distribuem-se por duas classes, reformados e 
domésticos, sem trabalho remunerado. Quanto aos CI, prevalecem os cuidadores reformados, 
desempregados e domésticos, situação que poderá ser explicada pela idade e os níveis de 
escolaridade. 
Quanto ao grau de parentesco, apuramos que o grau que une doente/CI predominantemente é 
o grau de filho (a). Noutros estudos os cônjuges são a principal fonte de assistência ao idoso 
dependente e na ausência destes os descendentes constituem a segunda fonte de prestação de 
cuidados.
30,46,85,88 
No nosso estudo, atendendo á percentagem de doentes na categoria de viúvo (a), e á média de 
idades de 80,52 anos, justifica que a maior percentagem de CI sejam os filhos (as). 
Consequência da exigência do cuidar, a coabitação é geralmente característica nestes 
estudos.
85
 Também no nosso estudo se verifica, que a maioria dos CI habita com o doente, 
talvez relacionado com o nº de horas de cuidados necessárias para estes doentes. 
Em relação ao nº de elementos do agregado familiar, constatamos que a maioria apresenta 3 e 
2 elementos por agregado, estando de acordo com o surgimento da família nuclear. 
Relativamente à ajuda para cuidar, maioritariamente estes CI procederam, à contratualização 
de serviços formais para a prestação de cuidados de higiene e conforto, pelo menos uma vez 
por dia. 
Quanto às patologias, verificamos que tanto os doentes da nossa amostra como os seus 
cuidadores apresentam mais que uma patologia por pessoa (pluripatologias). Sendo que os 
doentes apresentam uma média de 2,4 patologias /doente e o CI uma média de 1,09 
patologias/CI. 
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Quanto ao tempo de dependência do doente está de acordo com a tipologia de patologias da 
nossa amostra ou seja, a percentagem de doentes com um tempo de dependência inferior a 6 
meses é equitativo a percentagem de doentes dependentes á mais de 36 meses, o que vem de 
acordo com a evolução das doenças crónicas ou agudas.
67
 
A grande percentagem de CI refere prestar mais de 16 horas de cuidados diários, o que é 
percetível perante a baixa independência funcional dos doentes da nossa amostra. Também 
maioritariamente não possuíam experiência como cuidadores. Todos estes dados corroboram 
para os níveis de sobrecarga encontrados. 
Maioritariamente os CI, encontram-se num estado de sobrecarga considerado severo, 
contrariamente, ao estudo de validação da referida escala, em que os autores defendem que os 
CI que participaram revelam apenas um nível de sobrecarga moderada.
32
 Este facto, poderá 
estar relacionado com o caso de a nossa amostra não estar a ter acompanhamento por uma 
equipa de CP. 
Perante os níveis de sobrecarga e os múltiplos sintomas encontrados neste estudo, associado 
ao levantamento de necessidades de equipas efetuado por Capelas, leva-nos a insistir que o 
panorama detetado, na realidade observada, reclama urgência na implementação de medidas 
adequadas ou seja na constituição de equipas de CP, nesta área demográfica. 
Doente e cuidadores manifestam múltiplos sintomas, os mais referidos pelo doente são: 
alteração do bem-estar, depressão e alteração do apetite; pelo cuidador, associados ao 
desconforto que percecionam no doente são: dor, confusão/desorientação, ansiedade, sendo 
que a maioria não consegue definir o sintoma que está a causar desconforto no seu familiar; 
pelo que prognosticamos necessidade de intervenção e formação, no sentido de contribuir 
para a identificação, avaliação e controlo de sintomas nesta população. 
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Relativamente ao efeito da intervenção educativa, pelas diferenças estatísticas obtidas 
podemos concluir que a nossa intervenção foi ao encontro das necessidades e do aumento da 
capacidade por parte do cuidador ao efetuá-las (para tal utilizamos estratégias de ensino 
baseadas na demonstração, observação e treino de habilidades). 
Confirma-se então a hipótese formulada, os CI sujeitos à intervenção educativa apresentam 
uma diminuição nas necessidades percecionadas, comparativamente aos CI que não foram 
sujeitos à intervenção; pois verificou-se que no grupo experimental 7 ( num total de 21) 
necessidades apresentaram um teste de significância inferir a 0,05,e apesar de não ter sido 
possível aplicar o teste McNemar em 12 necessidades, verificamos que em todas elas houve 
uma diminuição relevante no nº de CI que a percecionava, verifica-se ainda que apenas na 
necessidade nº5 (Adequação de meios para lidar com a imprevisibilidade no futuro (planificar 
o futuro) e nº13 (Descobrir atividades que aumentem a autoestima do doente) foi encontrado 
um valor de significância superior a 0,05; sendo que na necessidade nº 13, o nº de cuidadores 
que a perceciona após a intervenção é superior, tanto no grupo experimental como de 
controlo. 
Relativamente ao grupo de controlo, não foi encontrado um valor de significância inferior a 
0,05 em nenhuma das necessidades, mesmo assim, verifica-se pela análise individual que em 
9 necessidades existe uma diminuição de CI que as percecionam. 
Relativamente à dificuldade percecionada pelo CI aquando da prestação de cuidados 
(colaboração nas AVD’s) verificamos no estudo que os CI sujeitos à intervenção educativa 
apresentam uma diminuição das dificuldades na execução das AVD comparativamente aos CI 
que não foram sujeitos à intervenção; uma vez que se verificou que no grupo experimental 
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sete AVD’s apresentaram um teste de significância inferior a 0,05, enquanto no grupo de 
controlo não se conseguiu esse resultado para nenhuma das AVD’s. 
Em resumo, a realização deste trabalho de investigação permitiu concluir que os cuidados de 
enfermagem de reabilitação, com recurso a estratégias da reeducação funcional motora, 
contribuem para a diminuição de necessidades percecionadas, e a diminuição do grau de 
dificuldade com que os CI colaboram nas AVD, comparando com um grupo de controlo que 
não foi submetido à intervenção educativa. 
No entanto, pelo facto de se terem resolvido algumas necessidades neste período, não quer 
dizer que possamos dar alta ao doente/CI; pois as necessidades sentidas num momento não 
serão porventura as mesmas do dia seguinte.
82 
De forma a contribuir para o sucesso deste tipo de intervenções, percebemos que é primordial: 
envolver os cuidadores na “nossa” prestação de cuidados, levando-os a refletir sobre 
necessidades existentes mas latentes; é primordial que eles as percecionem e compreendam 
as vantagens, para querem ser integrados nas alterações, ou seja, essas alterações têm que lhe 
fazer sentido. 
Melhorar a interação com outros órgãos sociais no sentido de facilitar a aquisição de ajudas 
técnicas (cadeiras, camas e outros), no entanto não se tornou menos relevante ao longo deste 
estudo, que essa aquisição seja adequada às reais necessidades, evitando cadeiras de rodas que 
não passam nas portas do quarto, ou camas articuladas que não sobem e descem em doentes e 
CI que ainda têm potencial para efetuar uma transferência. 
Ou seja, para desempenhar as tarefas do cuidado o material deve estar adequado às 
necessidades do doente e do cuidador. 
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Tratando-se de um estudo no âmbito de cuidados paliativos teria tido toda a pertinência usar a 
Palliative Performance Scale, e a Mini Mental na caracterização do doente e, apesar de ainda 
não validada para a população portuguesa, a escala reduzida de Zarit aliando o facto de ser de 
muito mais rápido preenchimento o fazer uma segunda avaliação após a nossa intervenção; 
uma vez que vários estudos referem que a sobrecarga do cuidador é aliviada quando eles se 
sentem mais seguros nesta prestação.  
No sentido de oferecer um atendimento muito mais precoce e de aumentar a qualidade, assim 
como a eficiência do mesmo, sugerimos a necessidade urgente de instituir uma forma eficaz 
de contacto (Hospital/UCC - ECCI) e dar continuação à intervenção decerto iniciada em 
contexto hospitalar e que agora tem que ser limada e adequada ao contexto real, acreditamos 
que com essa intervenção não só diminuímos muitos dos handicaps causados no cuidador, 
como ainda estamos a tempo de trabalhar de forma efetiva a autonomia do doente. 
  
139 
 
2. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
Ao realizarmos este estudo muitas foram as dificuldades e limitação com que nos deparamos. 
No entanto é de realçar que somos principiantes na área de investigação e que se trata de um 
trabalho académico, não menosprezando por isso a vontade de as tentar exceder e obter mais 
conhecimentos nesta área valorizando assim a aprendizagem alcançada. 
Essas limitações abrangeram todo o trabalho, tornando-se mais evidente no desenho do estudo 
e na fase de apresentação de resultados.  
Relativamente ao desenho do estudo, consideramos importante a realização de um estudo 
mais alargado a nível do tamanho da amostra, e no tempo em que o segundo momento de 
avaliação (AV2) tivesse um intervalo maior, desta forma conseguiríamos ter um cenário mais 
real da situação que analisámos.  
Relativamente à fase de tratamento e apresentação de resultados, a inexperiência do 
investigador foi muito difícil de ultrapassar, desde a funcionalidade do SPSS à descoberta de 
qual o tratamento estatístico mais adequado no estudo; tendo-se realçado de forma negativa, 
que a construção do instrumento de colheita de informação obedece a regras criteriosas que 
não devem ser ultrapassadas. 
Também fomos confrontados com outro tipo de limitações: 
 O tempo de demora da efetivação de transferência do investigador para o serviço onde 
ia ser aplicado o estudo. 
 A assistência não ser efetuada por uma equipa multidisciplinar 
 Limitações com os intervenientes do estudo, que dificultem o aprenderem ou 
desempenharem atividades inerentes ao cuidar (ex. Diminuição da acuidade auditiva, 
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Idade, Patologias associadas, Disposição emocional, Deficits cognitivos), colocando 
em causa a eficácia do mesmo. 
 Renitência em colaborar, com receio de deixarem de ser acompanhados pela equipa a 
posteriori. 
 O baixo nível de conhecimentos do CI e a pouca valorização talvez “cultural” de 
manter estes doentes integrados no contexto sócio familiar (horário de refeição e 
momentos de lazer, como assistir à televisão juntos) em vez de preparem um quarto 
com todas as condições físicas no sentido do doente se manter na cama 24 sob 24 
horas. 
 Grande dificuldade na integração de cuidadores secundários, neste processo, mesmo 
por parte do CI; sendo que, parece haver diferenças significativas nesta cultura do 
Cuidar, entre famílias de raça negra e raça caucasiana, pelo que em estudos 
posteriores, poderia ser interessante fazer essa comparação. 
 Ideias enraizadas acerca do cuidar (ex. o achar que está a prestar melhores cuidados 
oferecendo os alimentos na boca ao seu familiar, em vez de apenas colaborar). 
 Baixo nível sócio- económico da amostra. 
 Difícil aquisição de material adaptativo com as parecerias, sendo que muitas vezes é 
complicado encontrar o material adequado à realidade. 
 Intervenção muito tardia relativamente aos anos de dependência e agravamento de 
situação clínica do doente e CI. 
Para uma avaliação de resultados concorrem vários fatores, e não podemos deixar de 
enumerar que as barreiras à aprendizagem estão relacionadas com o formador e com o 
formando (ex. baixa literacia, falta de motivação para aprender a informação e para fazer as 
necessárias mudanças comportamentais).
72 
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Esta temática encontra-se pouco explorada em Portugal, pelo que sugerimos a importância de 
lhe dar continuidade através de outros estudos/investigações, que a complementem, bem 
como melhorar certos aspetos que a compõem nomeadamente, aumentar a população, utilizar 
outras estratégias metodológicas, operacionalizar as variáveis de outra forma, alargar 
horizontes a outras variáveis. 
Acreditamos que e a equipa multidisciplinar entre eles os enfermeiros, como educadores na 
área da saúde, devem estar atentos e promover assistência domiciliária, baseada num cuidar 
holístico ao doente e familiares, e não somente à realização de tratamentos curativos de visita 
rápida; promovendo desta forma empowerment em todos os indivíduos envolvidos e 
certamente à posterior, diminuição de custos em saúde além de melhores cuidados. 
Acreditamos ainda baseado nos resultados obtidos neste estudo que, alguns dos cuidados que 
prestamos, baseados em ensinos, deveriam fazer parte dos recursos dos profissionais de 
saúde, na prestação de cuidados integrais em contexto domiciliário. Apesar de muitas técnicas 
fazerem parte das competências do EEER, algumas das estratégias desenvolvidas com os 
sujeitos da amostra, estão ao alcance dos enfermeiros, cuidadores informais e familiares, se 
forem alvo de um processo de formação nessa área, como se comprovou com os CI deste 
estudo. 
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3. IMPLICAÇÕES DO ESTUDO 
Pretendemos com este estudo:  
 Contribuir para o desenvolvimento do conhecimento científico na área de cuidados 
paliativos; 
 Contribuir para o desenvolvimento do conhecimento científico na área de 
Enfermagem de Reabilitação; 
 Contribuir de forma positiva para a melhoria do bem-estar dos doentes/familiares 
paliativos; 
 Contribuir para o reconhecimento das actividades de Enfermagem desenvolvidas no 
domicílio; 
 Contribuir para a auto capacitação (Empowerment) do doente /CI 
 Elaborar um Manual de Apoio ao CI no domicílio 
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Questionário nº: ______________                     Data da avaliação: ____/ ___/ 2011 
 
DOCUMENTO DE EXPLICAÇÃO DO ESTUDO 
 
TÍTULO DO ESTUDO: Eficácia de uma intervenção educativa dirigida ao cuidador 
informal / doente paliativo no domicílio. 
Investigador: Ana Maria Carvalho Martins Raposo  
Entende-se por cuidador informal a pessoa familiar ou amiga, não remunerada que se assume 
como principal responsável pela assistência e prestação de cuidados (Braithwaith, 2000) 
Os objetivos deste estudo são: 
Geral: 
 Investigar a eficácia de uma intervenção psicoeducativa dirigida ao cuidador 
informal/doente paliativo no domicílio (à voltas das AVD e controlo sintomático). 
Específicos: 
 Avaliar o nível de sobrecarga do Cuidador Informal 
 Identificar as necessidades percecionadas pelo cuidador no cuidar do seu familiar  
 Avaliar se através da intervenção psicoeducativa emoldurada nas AVD e controlo de 
sintomas o familiar consegue ultrapassar alguma dessas necessidades. 
 Avaliar o grau de dependência dos doentes no domicílio. 
  Avaliar a prevalência dos sintomas em contexto domiciliário 
 Avaliar o grau de dificuldade do CI em colaborar nas AVD 
 Intervir 
 Elaborar um guia prático dirigido ao cuidador informal 
 
Para a sua realização, será necessária a aplicação de um formulário, cujo preenchimento 
durará entre 10 a 20 minutos. 
8 
 
A escolha de participar ou não participar no estudo é voluntária. Se decidir não fazer parte do 
estudo, ou em qualquer momento decidir retirar-se do estudo, poderá fazê-lo sem qualquer 
justificação e pode estar confiante de que isso em nada interfere com a normal assistência dos 
serviços de saúde. 
Garantimos a confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos segundo o código ético e 
deontológico. 
Os seus dados, não estarão registados em qualquer base de dados, apenas através de códigos. 
Os resultados do estudo serão postos à disposição a pedido dos interessados. 
 
Doente: 
Cuidador Informal: 
  
9 
 
I PARTE – CARACTERIZAÇÃO DO DOENTE 
1 – Idade 
___________ Anos 
2 – Género 
Masculino --------------------------------------------------------------------------------□ 
Feminino ---------------------------------------------------------------------------------□ 
3 - Estado Civil 
Solteiro (a) -------------------------------------------------------------------------------□ 
Casado (a)/união de facto --------------------------------------------------------------□ 
Viúvo (a) ---------------------------------------------------------------------------------□ 
Divorciado (a)/ Separado (a)-----------------------------------------------------------□ 
4 - Habilitações académicas 
Analfabeto --------------------------------------------------------------------------------□ 
Lê e escreve ------------------------------------------------------------------------------□ 
1º Ciclo do Ensino Básico (atual 4º ano/antiga instrução primária/4ª classe) -------------------------------□ 
2º Ciclo de Ensino Básico (atual 6ºano/antigo ciclo preparatório) --------------------------------------□ 
3º Ciclo de Ensino Básico (atual 9º ano/antigo 5º liceal) -------------------------------------------□ 
Ensino Secundário (atual 12º ano/antigo 7º liceal/ano propedêutico) ------------------------------------ ---□ 
Ensino Superior --------------------------------------------------------------------------□ 
5 - Qual a sua situação atual de emprego? 
Ativo (a)---------------------------------------------------------------------------------□ 
Reformado (a) ---------------------------------------------------------------------------□ 
Invalido(a) -------------------------------------------------------------------------------□ 
Desempregado (a) -----------------------------------------------------------------------□ 
Domestico (a), ou nunca trabalhou ---------------------------------------------------□ 
10 
 
6 - Diagnóstico Clínico? 
__________________________________________________________ 
7- Avaliação de Dependência Funcional? 
Pontuação na escala de Barthel_ (antes da intervenção) ____________________ 
Pontuação na escala de Barthel no final da intervenção 
8 – Avaliação de Sintomas de Edmonton (ESAS); se se conseguir comunicar com o 
doente. 
Antes da intervenção___________________________________________________ 
Segunda semana_______________________________________________________ 
   Terceira semana 
9 – Caso não se consiga comunicar com o doente, Avaliação de conforto, feita pelo 
cuidador informal. 
Quão confortável tem estado o seu familiar nas últimas 24 horas? 
Máximo desconforto       0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10            Muito confortável 
Relaciona a causa do desconforto a (pode marcar mais de uma): 
 Dor 
 Náusea 
 Confusão /desorientação 
 Ansiedade 
 Necessidade de urinar/ evacuar 
 Falta de ar 
 Falta de apetite 
 Cansaço 
 Depressão 
 Desconhecida                        Ou Outra…………. 
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II PARTE – CARACTERIZAÇÃO DO CUIDADOR INFORMAL 
1 – Idade 
___________ Anos 
2 – Género 
Masculino --------------------------------------------------------------------------------□ 
Feminino ---------------------------------------------------------------------------------□ 
3 - Estado Civil 
Solteiro (a) -------------------------------------------------------------------------------□ 
Casado (a)/união de facto --------------------------------------------------------------□ 
Viúvo (a) ---------------------------------------------------------------------------------□ 
Divorciado (a)/ Separado (a)-----------------------------------------------------------□ 
 
4 - Habilitações académicas 
Analfabeto --------------------------------------------------------------------------------□ 
Lê e escreve ------------------------------------------------------------------------------□ 
1º Ciclo do Ensino Básico (atual 4º ano/antiga instrução primária/4ª classe) -------------------------------□ 
2º Ciclo de Ensino Básico (atual 6ºano/antigo ciclo preparatório) --------------------------------------□ 
3º Ciclo de Ensino Básico (atual 9º ano/antigo 5º liceal) -------------------------------------------□ 
Ensino Secundário (atual 12º ano/antigo 7º liceal/ano propedêutico) ------------------------------------ ---□ 
Ensino Superior --------------------------------------------------------------------------□ 
5  - Qual a sua situação atual de emprego? 
Ativo (a)---------------------------------------------------------------------------------□ 
Reformado (a) ---------------------------------------------------------------------------□ 
Invalido(a) -------------------------------------------------------------------------------□ 
Desempregado (a) -----------------------------------------------------------------------□ 
Domestico (a), ou nunca trabalhou ---------------------------------------------------□ 
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7 - Número de horas de trabalho por dia? 
________________ Horas 
8 - Número de elementos do agregado familiar? 
_________________________________ 
9 - Qual a sua relação de parentesco com a pessoa a quem presta cuidados? 
Esposo(a) ----------------------------------------------------------------------------------□ 
Filho(a) ------------------------------------------------------------------------------------□ 
Neto(a) -------------------------------------------------------------------------------------□ 
Pai/Mãe ------------------------------------------------------------------------------------□ 
Se outro, Qual? _________________________________________________ 
10 - Número de horas que presta cuidados ao seu familiar? 
Menos de 5 horas/dia --------------------------------------------------------------------□ 
De 5 a 8 horas/dia ------------------------------------------------------------------------□ 
De 8 a 16 horas/ dia ----------------------------------------------------------------------□ 
Mais de 16 horas/dia ---------------------------------------------------------------------□ 
11 - Há quanto tempo o seu familiar se encontra dependente de si em algumas 
atividades? 
Menos de 6 meses ------------------------------------------------------------------------□ 
De 6 meses a um ano --------------------------------------------------------------------□ 
De 1 a 3 anos -----------------------------------------------------------------------------□ 
Mais de 3 anos ----------------------------------------------------------------------------□ 
12 – Vive na mesma residência que a pessoa que depende dos seus cuidados? 
Sim -----------------------------------------------------------------------------------------□ 
Não -----------------------------------------------------------------------------------------□ 
Esporadicamente -------------------------------------------------------------------------□ 
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13 - Tem ajuda de alguém para cuidar do seu familiar? 
Não ----------------------------------------------------------------------------------------□ 
Sim ----------------------------------------------------------------------------------------□ 
Se respondeu sim, indique:  
Quem___________________________________ 
Com que frequência 
Tipo de cuidados 
14 – Tem alguma patologia associada? 
Não ----------------------------------------------------------------------------------------□ 
Sim ----------------------------------------------------------------------------------------□ 
Se respondeu sim, indique qual ou quais ______________________________ 
 
15 – Já tinha sido cuidador(a) antes? 
Não ----------------------------------------------------------------------------------------□ 
Sim ----------------------------------------------------------------------------------------□ 
Se respondeu sim, indique de quem ___________________________________ 
 
16 – Score obtido na Escala de Zarit 
Antes da intervenção 
  
14 
 
III PARTE – NECESSIDADES DO CUIDADOR 
A evolução da doença, a progressiva dependência e o sofrimento geram no doente e família 
diversas necessidades; doente e cuidador têm que se adaptar a esta nova condição para 
cumprir adequadamente as funções de cuidador, ultrapassando as necessidades identificadas. 
Vários estudos referem que algumas podem ser ultrapassadas com formação adequada acerca 
dos cuidados a prestar. 
As necessidades a seguir descritas são as mais enumeradas por cuidadores e familiares. 
Assinale as percecionadas por si neste momento. 
. 
NECESSIDADE DE: Não 
percecionada 
Percecionada 
1.Informação sobre a doença e sintomas subjacentes   
2.Informação sobre que sintomas esperar no futuro   
3.Informação sobre o tratamento dos efeitos secundários;   
4.Informação sobre os recursos comunitários;   
5.Adequação de meios para lidar com a imprevisibilidade no 
futuro (planificar o futuro) 
  
6.Informação sobre a medicação (efeitos secundários)   
7.Informação sobre as necessidades físicas do doente   
8.Orientação acerca de como providenciar ao doente a 
nutrição adequada (preparação e administração) 
 
  
9.Orientação e meios para tranquilizar o doente   
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10.Orientação para lidar com a diminuição de energia do 
doente 
  
11.Informação sobre as necessidades psicológicas do doente   
12.Orientação para diminuir o stress do prestador de cuidados   
13.Descobrir atividades que aumentem a autoestima do 
doente 
  
14.Informação acerca de estratégias no sentido de ser mais 
paciente e tolerante com o doente 
  
15.Formação em estratégias para lidar com a depressão do 
prestador de cuidados 
  
16.Manutenção de uma vida familiar normal (saber organizar 
o seu tempo e aprender a delegar funções) 
  
17.Orientações para cuidar de si mesma, combater a fadiga   
18.Informação sobre o que esperar ao nível do prognóstico da 
doença 
  
19.Abordar a morte do paciente (de falar e ser escutada)   
20.Receber apoio emocional e orientação para lidar com os 
medos do prestador de cuidados. 
  
21.Melhorar a comunicação com o doente e equipa   
OUTRAS:   
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IV PARTE – DIFICULDADES EM COLABORAR/AJUDAR NAS ACTIVIDADES DE 
VIDA DIÁRIA 
O cuidar do seu familiar dependente é uma atividade de saúde para a qual muitos não estão 
preparados, nem nunca receberam formação, torna-se então importante perceber quais as 
atividades (básicas de vida) em que você como cuidador sente mais dificuldade em intervir; 
no sentido de receber formação, adquirir estratégias e se possível melhorar a sua prestação. 
Nos seguintes cuidados/ atividades indique o grau de dificuldade ao executa-los. 
 
0- Não se 
aplica, doente 
independente 
Grau de dificuldade na execução 
Baixa dificuldade                                         alta dificuldade 
 
 
6 – 
Cuidador 
não o faz, 
por: 
1 2 3 4 5 
Gestão terapêutica 
(administração de 
fármacos) 
      
 
Alimentar/ hidratar        
Cuidados de higiene  
Cuidados à boca        
Banho no leito 
(Inclui mudança de 
fraldas) 
      
 
Banho na banheira        
Vestir/despir        
Mobilizar  
Posicionamentos no 
leito/ alterações de 
decúbito 
      
 
Transferências: 
cama-cadeira e vice-
versa 
      
 
Deambulação        
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ANEXO I – Competências Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem 
De Reabilitação 
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ANEXO II – Modelo De Análise 
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MODELO DE ANÀLISE 
 
Características CI 
 Idade 
 Género 
 Estado civil 
 Habilitações académicas 
 Situação actual de emprego 
 Número de horas de trabalho por dia 
 Número de elementos do agregado 
familiar 
 Relação de parentesco com o doente 
 Nº de horas diárias que presta cuidados 
 Duração da dependência de cuidados 
 Coabitação com o doente dependente 
 Apoio informal ou formal aos 
cuidadores 
 Patologias associadas  
 Experiência anterior como cuidador 
 Nível de sobrecarga (escala de Zarit) 
 
Características do DTE 
 Idade 
 Género 
 Estado civil 
 Habilitações académicas 
 Situação actual de emprego 
 Diagnóstico Clínico 
 Índice de Barthel 
 Presença de sintomas 
Avaliação 1 (AV1)  
 Grau de dificuldade na execução das 
AVD  
 Necessidades percepcionadas  
INTERVENÇÃO EDUCATIVA 
Grupo experimental 
Avaliação 2 (AV2) 
 Grau de dificuldade na execução das AVD 
 Necessidades percepcionadas 
Avaliação 2(AV2) 
 Grau de dificuldade na execução das AVD  
 Necessidades percepcionadas 
 
Grupo de controlo 
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ANEXO III – Escala De Avaliação De Sintomas De Edmonton 
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Escala De Avaliação De Sintomas De Edmonton – ESAS 
Edmonton Sistem Assessment Scale 
Por favor circule o número que melhor descreve a intensidade dos seguintes sintomas nas 
últimas 24 horas: 
 
Sem Dor 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Pior Dor Possível 
 
Sem cansaço 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Pior Cansaço Possível 
 
Sem náusea 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Pior Sensação De 
Náuseas Possível 
 
Sem depressão 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Pior Sensação De 
Depressão Possível 
 
Sem ansiedade 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Pior Sensação De 
Ansiedade Possível 
 
Sem sonolência 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Pior Sensação De 
Sonolência Possível 
 
Muito apetite 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Sem Qualquer Apetite 
 
Melhor nível de 
bem-estar 
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Pior Nível De Bem-
Estar Possível 
 
Sem falta de ar 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 Pior Sensação De 
Falta De Ar Possível 
   
Outro Problema 0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
 
 
Completado por: Doente:               Cuidador                Cuidador com auxilio 
                          
Data da avaliação:                        
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ANEXO IV – Escala De Avaliação Do Grau De Dependência Do Doente, 
Adaptado Da Escala De Barthel 
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Atividades básicas de vida (Índice de Barthel) 
1 Alimentação 
Independente (capaz de usar qualquer instrumento, come num tempo razoável) 
10 
Necessita de ajuda (para cortar a comida, levar à boca, etc.) 5 
Dependente (incapaz) 0 
2 Vestir 
Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os sapatos, etc.) 10 
Necessita de ajuda (pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as num bom tempo). 5 
Dependente (incapaz) 0 
3 Banho 
Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho sem ajuda de 
terceiros). 
5 
Dependente (incapaz) 0 
4 Higiene corporal 
Independente (lava a face, mãos e dentes e faz a barba) 5 
Dependente (incapaz) 0 
5 
Uso da casa de 
banho 
Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se sozinho) 10 
Necessita de ajuda (para manter o equilíbrio, limpar-se e ajustar a roupa) 5 
Dependente (incapaz) 0 
6 Controlo intestinal 
Independente (não apresenta episódios de incontinência, se necessita de enema ou 
microlax fá-lo sozinho) 
10 
Incontinência ocasional (episódios ocasionais de incontinência, necessita de ajuda para 
enemas ou microlax) 
5 
Incontinente fecal 0 
7 Controlo vesical 
Independente (não apresenta episódios de incontinência, se necessita de sonda ou coletor 
fá-lo sozinho 
10 
Incontinência ocasional (episódios ocasionais de incontinência, necessita de ajuda para o 
uso de sonda ou coletor) 
5 
Incontinente ou algaliado 0 
8 Subir escadas 
Independente (sobe e desce escadas, pode usar um instrumento de apoio 10 
Necessita de ajuda (necessita de ajuda física ou supervisão para subir ou descer escadas) 5 
Dependente (incapaz) 0 
9 
Transferência 
cadeira - cama 
Independente (não necessita de qualquer ajuda, se usa a cadeira de rodas transfere-se 
sozinho) 
15 
Necessita de ajuda mínima (ajuda mínima ou supervisão) 10 
Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda para a 
transferência) 
5 
Dependente (incapaz) 0 
10 Deambulação 
Independente (caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de andarilho, 
canadianas…) 
15 
Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou supervisão) 10 
Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50 metros 5 
Dependente (incapaz) 0 
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ANEXO V – Escala De Avaliação De Sobrecarga Do Cuidador Em 
Cuidados Paliativos Domiciliários (Zarit) 
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ESCALA DE ZARIT: SOBRECARGA DO CUIDADOR EM CUIDADOS PALIATIVOS 
DOMICILIÁRIOS. 
A sobrecarga do cuidador é definida como uma perturbação resultante do lidar com a 
dependência física e a incapacidade mental do indivíduo alvo da atenção de cuidados. Esta 
escala tem como objetivo identificar os fatores que levam à exaustão do cuidador para, 
posteriormente, se poder proporcionar respostas adequadas às suas necessidades. Neste 
sentido, assinale por favor em cada item a frequência com que tem essa sensação. 
Sendo que a cada número corresponde o seguinte significado: 
                                      1 – Nunca 3 – Bastantes vezes 
 
                                      2 – Às vezes 
 
4 – Quase sempre 
 
 
 ITENS 1 2 3 4 
1 Sente que o seu familiar lhe pede mais ajuda do que aquela de que precisa?     
2  Sente que devido ao tempo que passa com o seu familiar não dispõe de 
tempo suficiente para si próprio/a? 
    
3 Sente-se enervado quando tenta conciliar os cuidados ao seu familiar com 
outras tarefas relacionadas com a sua família ou com a sua profissão? 
    
4  Sente-se incomodado pelo modo como o seu familiar se comporta?     
5 Sente-se irritado quando está com o seu familiar?     
6  Sente que o seu familiar afeta as suas relações com outros membros da 
família ou com amigos, de forma negativa? 
    
7 Tem receio sobre o que pode acontecer ao seu familiar no futuro?     
8 Sente que o seu familiar está dependente de si?     
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9 Sente-se constrangido quando está ao pé do seu familiar?     
10 Sente que a sua saúde está a sofrer por causa do seu envolvimento com o 
seu familiar? 
    
11 Sente que não dispõe de tanta privacidade como gostaria de ter por causa do 
seu familiar? 
    
12 Sente que a sua vida social foi afetada pelo facto de estar a cuidar do seu 
familiar? 
    
13 Sente-se pouco à vontade para convidar os seus amigos a virem a sua casa 
por causa do seu familiar? 
    
14 Sente que o seu familiar parece esperar que cuide dele/a como se fosse a 
única pessoa de quem ele pode depender? 
    
15 Sente que não tem dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar enquanto 
suporta ao mesmo tempo as suas restantes despesas? 
    
16 Sente que não pode continuar a cuidar do seu familiar por muito mais 
tempo? 
    
17 Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu familiar adoeceu?     
18 Gostaria de poder transferir o trabalho que tem com o seu familiar para 
outra pessoa? 
    
19 Sente-se inseguro sobre o que fazer quanto ao seu familiar?     
20 Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?     
21 Pensa que poderia cuidar melhor do seu familiar?     
Escala validada por: Ferreira, F.; et al (2011) 
Fonte: Cadernos de Saúde. Volume 3 nº2 – pp.13-19.Universidade Católica Portuguesa. Instituto 
de Ciências da Saúde 
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 ANEXO VI – Questionário De Levantamento De Necessidades 
Percecionadas Pelo CI 
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NECESSIDADE S DO CUIDADOR 
A evolução da doença, a progressiva dependência e o sofrimento geram no doente e família 
diversas necessidades; doente e cuidador têm que se adaptar a esta nova condição para 
cumprir adequadamente as funções de cuidador, ultrapassando as necessidades identificadas. 
Vários estudos referem que algumas podem ser ultrapassadas com formação adequada acerca 
dos cuidados a prestar. 
As necessidades a seguir descritas são as mais enumeradas por cuidadores e familiares. 
Assinale as percecionadas por si neste momento. 
NECESSIDADE DE: Não 
percecionada 
Percecionada 
1.Informação sobre a doença e sintomas subjacentes   
2.Informação sobre que sintomas esperar no futuro   
3.Informação sobre o tratamento dos efeitos secundários;   
4.Informação sobre os recursos comunitários;   
5.Adequação de meios para lidar com a imprevisibilidade no 
futuro (planificar o futuro) 
  
6.Informação sobre a medicação (efeitos secundários)   
7.Informação sobre as necessidades físicas do doente   
8.Orientação acerca de como providenciar ao doente a 
nutrição adequada (preparação e administração) 
 
  
9.Orientação e meios para tranquilizar o doente   
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10.Orientação para lidar com a diminuição de energia do 
doente 
  
11.Informação sobre as necessidades psicológicas do doente   
12.Orientação para diminuir o stress do prestador de cuidados   
13.Descobrir atividades que aumentem a autoestima do 
doente 
  
14.Informação acerca de estratégias no sentido de ser mais 
paciente e tolerante com o doente 
  
15.Formação em estratégias para lidar com a depressão do 
prestador de cuidados 
  
16.Manutenção de uma vida familiar normal (saber organizar 
o seu tempo e aprender a delegar funções) 
  
17.Orientações para cuidar de si mesma, combater a fadiga   
18.Informação sobre o que esperar ao nível do prognóstico da 
doença 
  
19.Abordar a morte do paciente (de falar e ser escutada)   
20.Receber apoio emocional e orientação para lidar com os 
medos do prestador de cuidados. 
  
21.Melhorar a comunicação com o doente e equipa   
OUTRAS:   
  
35 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO VII – Questionário De Auto- Avaliação, Da Dificuldade Do 
Cuidador Informal Em Colaborar/Executar Nas Atividades De Vida 
Diária 
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DIFICULDADES EM COLABORAR/AJUDAR NAS ACTIVIDADES DE VIDA DIÁRIA 
O cuidar do seu familiar dependente é uma atividade de saúde para a qual muitos não estão 
preparados, nem nunca receberam formação, torna-se então importante perceber quais as 
atividades (básicas de vida) em que você como cuidador sente mais dificuldade em intervir; 
no sentido de receber formação, adquirir estratégias e se possível melhorar a sua prestação. 
Nos seguintes cuidados/ atividades indique o grau de dificuldade ao executa-los. 
 
0- Não se 
aplica, doente 
independente 
Grau de dificuldade na execução 
Baixa dificuldade                                         alta dificuldade 
 
 
6 – 
Cuidador 
não o faz, 
por: 
1 2 3 4 5 
Gestão terapêutica 
(administração de 
fármacos) 
      
 
Alimentar/ hidratar       
 
Cuidados de higiene  
Cuidados à boca        
Banho no leito 
(Inclui mudança de 
fraldas) 
      
 
Banho na banheira       
 
Vestir/despir       
 
Mobilizar  
Posicionamentos no 
leito/ alterações de 
decúbito 
      
 
Transferências: cama-
cadeira e vice-versa 
      
 
Deambulação       
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ANEXO VIII – Organograma De Visitas Domiciliárias 
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Organograma de visitas domiciliárias 
Nº utente  visita inicial e colheitavisita nº1 vis.nº2 vis.nº3 vis.nº4 e colheitavis.nº5 vis.nº6 colheita
1 09-Ago 11-Ago 12-Ago 16-Ago 18-Ago 19-Ago 22-Ago 24-Ago
2 10-Ago 12-Ago 16-Ago 18-Ago 19-Ago 22-Ago 24-Ago 26-Ago
3 11-Ago 12-Ago 16-Ago 18-Ago 19-Ago 22-Ago 24-Ago 26-Ago
4 11-Ago 12-Ago 16-Ago Internada e faleceu no HFF
5 16-Ago 18-Ago 19-Ago 22-Ago 24-Ago 26-Ago 29-Ago 31-Ago
6 17-Ago 19-Ago Internado no HFF e faleceu
7 18-Ago 22-Ago 24-Ago 26-Ago 29-Ago 31-Ago 02-Set 05-Set
8 25-Ago 26-Ago 29-Ago 31-Ago 02-Set 05-Set 07-Set 09-Set
9 25-Ago 29-Ago 31-Ago 02-Set 05-Set 07-Set 09-Set 12-Set
10 29-Ago 30-Ago 01-Set 02-Set 05-Set 07-Set 09-Set 12-Set
11 30-Ago 01-Set 02-Set 05-Set 07-Set 09-Set 12-Set 14-Set
12 30-Ago 01-Set 06-Set 08-Set 09-Set 12-Set 14-Set 16-Set
13 31-Ago 01-Set 06-Set 08-Set 12-Set internada no HFF por desc. De sintomas
14 01-Set 06-Set 07-Set 13-Set 15-Set 16-Set 19-Set 21-Set
15 06-Set 08-Set 13-Set 15-Set 16-Set 19-Set 21-Set 23-Set
16 06-Set 08-Set 13-Set 15-Set 16-Set 19-Set 21-Set 23-Set
17 08-Set 13-Set 15-Set 16-Set 19-Set 21-Set 23-Set 26-Set
18 14-Set 20-Set 21-Set 23-Set 26-Set 28-Set 30-Set 03-Out
19 14-Set 20-Set 22-Set 26-Set 28-Set 30-Set 03-Out 04-Out
20 20-Set 22-Set 23-Set 26-Set 28-Set 30-Set 03-Out 04-Out
21 26-Set 28-Set 30-Set 03-Out 06-Out 07-Out 10-Out 12-Out
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ANEXO IX – Manual De Apoio Ao Cuidador Informal No Domicílio 
 
MANUAL DE APOIO AO CUIDADOR INFORMAL NO DOMICÍLIO 
 
 
 
 
Este manual foi baseado na bibliografia referenciada durante especialização em cuidados Paliativos 
pela Faculdade de Medicina de Lisboa (2010/2011) e outros manuais criados em Espanha e Portugal 
com o intuito de dar apoio ao cuidador informal. 
 
Ana Maria Carvalho Martins Raposo 
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação  
 UCC Cacém Care  
ACES X Cacem Queluz 
Introdução 
A Medicina Paliativa considera que os pacientes com doenças progressivas, 
avançadas sem possibilidade de cura, como muitos casos de cancro, doenças 
neurológicas ou SIDA, etc., podem receber nas suas casas todas as técnicas de 
conforto e a maioria dos tratamentos. Considera que a base do trabalho é a 
colaboração entre doente - família - profissionais de saúde.  
Cuidar no domicílio a um membro da família ou a um amigo doente costuma ser 
difícil: é uma tarefa afetiva e de saúde importantíssima que pode originar muitos 
transtornos. É uma tarefa impulsionada pela relação que existe entre você (cuidador) 
e o doente, e para a qual não recebeu provavelmente qualquer formação. 
Este pequeno manual foi criado para ajudá-lo a cuidar e a dar conforto ao seu 
familiar ou amigo doente no domicílio. Tem como objetivo ser simples, de fácil 
compreensão e transmitir-lhe que há muito que você e a sua família podem fazer 
para que a pessoa cuidada se sinta mais confortável. 
O conforto não está baseado apenas nas necessidades físicas, apesar de 
maioritariamente este manual incidir nelas, mas considera-se também importante os 
sentimentos e os pensamentos das pessoas. 
Relembrar sempre” só algumas vezes a doença pode ser curada, mas os seus 
sintomas podem ser aliviados e é sempre possível dar conforto ao doente.” 
 
ÍNDICE 
 
1 - DOR 5 
2 - CUIDADOS À BOCA 10 
3 - NÁUSEAS E VÓMITOS 14 
4 - DIARREIA 16 
5 - OBSTIPAÇÃO OU PRISÃO DE VENTRE 17 
6 - AGITAÇÃO, FALTA DE AR (DISPNEIA) 19 
7 - TOSSE 20 
8 - DEBILIDADE 21 
9 - EXERCÍCIOS 22 
10 - ÚLCERAS DE DECÚBITO (ESCARAS) 23 
11 - COMICHÃO (PRURIDO) 24 
12 - MEMBROS INCHADOS (EDEMAS) 25 
13 - INGESTÃO DE LÍQUIDOS 26 
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1. DOR 
A dor é uma experiência complexa, causada por uma combinação de fenómenos 
físicos e psíquicos, e que pode aumentar em situações como fadiga, insónias ou 
isolamento. 
O tratamento da dor tenta manter o paciente confortável. No primeiro objetivo tenta-
se possibilitar um sono seguido e sem dor, o segundo é controlar a sua dor em 
repouso, e o terceiro (difícil de conseguir em certos pacientes) é controlar a sua dor 
durante a atividade. 
O ideal é a prevenção da dor. 
O elemento fundamental para o alívio da dor é a utilização de analgésicos 
(medicamentos que aliviam ou reduzem a dor), o seu uso permite obter alívio 
adequado da dor nas primeiras 24-48horas e mantê-la em níveis aceitáveis, em 70-
80% dos pacientes. 
O controlo efetivo da dor requer tratamento individual adaptado às necessidades de 
cada paciente, porque a dose de analgésicos é individual e varia de doente para 
doente. 
O analgésico é prescrito conforme a severidade da dor, começando com 
analgésicos fracos e substituindo-os por outros de maior potencia (tramadol, 
morfina, buprenorfina, fentanil) à medida que a dor se torna mais intensa. 
Informação útil  
 Se o doente consegue engolir, opta-se pela via 
oral: 80% dos doentes podem ser tratados com 
medicação administrada apenas pela boca. Quando 
não é possível utilizar a via oral (vómitos 
incontroláveis, tumores da cara, impossibilidade de 
engolir) deve-se considerar a via subcutânea, 
intramuscular ou intravenosa. 
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 Os analgésicos administram-se em intervalos regulares, pelo relógio, 
iguais à duração do seu efeito analgésico; assim se previne o reaparecimento 
da dor.  
Como Administrar Os Medicamentos 
As pessoas doentes geralmente necessitam de 
medicação para se sentir melhor. Podem precisar 
de ajuda para aceitá-la e tomá-la devidamente. 
A medicação pode ser em forma de comprimidos, 
adesivos transdérmicos, supositórios ou injeções. Não há uma forma melhor que 
outra para receber a medicação; os comprimidos são tão eficazes como as injeções, 
mas as injeções ou os supositórios podem ser necessários quando a pessoa não 
toma medicação pela boca. 
Informação útil para facilitar as tomas 
Comprimidos: 
 Se são muito grandes, podem-se partir em metades ou quartos e engoli-
los separadamente. 
 A maioria pode triturar-se (consultar a ECC) e misturar com pequenas 
porções de comida ou líquidos doces, mel, geleias, etc. 
 As cápsulas podem-se abrir para obter o pó do seu interior (consultar a 
ECC) 
 Se a boca ou garganta estão secas, é conveniente engolir uns goles de 
água antes de administrar a medicação. 
Líquidos (xarope): 
 Devem ser medidos com precisão; o melhor é utilizar uma seringa de 10 
ml. É conveniente dispor de várias seringas, preenche-las uma vez por dia 
com a dose indicada, e deixá-las no frigorífico até ao horário de utilização. Se 
não se pode usar seringas é conveniente saber que uma colher de chá tem 5 
ml e uma colher de sopa tem 15 ml. 
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 Devem-se agitar antes de usar, podem ser misturados com pequenas 
porções de comida e /ou com líquidos para melhorar o sabor. 
 Alguns podem ser administrados debaixo da língua ou junto à bochecha. 
(consultar a ECC). 
Supositórios: 
 Mantê-los no frigorífico 
 Solicitar ao doente, se possível, que evacue e aplicar o supositório 
depois. 
 Calçar luvas descartáveis, lubrificar o dedo e o supositório com vaselina 
ou outro creme. 
 Inserir o supositório no reto tão profundo quanto o dedo lhe permita. 
 Alerta:  
1- Dar a medicação conforme indicado, regularmente 
2- Não interromper a medicação antes de falar com a ECC 
3- Manter toda a medicação afastada das crianças 
 
Como usar os analgésicos opioides fortes 
Os analgésicos opioides fortes como a morfina, buprenorfina, hidromorfona, etc., 
utilizam-se para acalmar a dor severa ou a que não acalma com outros analgésicos. 
A duração dos seus efeitos é variável (3-96 horas), conforme o analgésico, e estão 
disponíveis em comprimidos, adesivos trasdérmicos ou injetável. 
Efeitos indesejáveis 
Durante as primeiras 24-72 horas de tratamento podem surgir náuseas, vómitos e 
sonolência: estes efeitos desaparecem (consultar a ECC se estes efeitos são muito 
incomodativos ou causam preocupação), mas não deve suspender a medicação. 
Podem provocar obstipação. Consulte a ECC acerca dos laxantes que deve tomar 
para prevenir e / ou tratar. 
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 Informação útil: 
 Respeitar os horários de administração indicados, se houver doses 
noturnas deve acordar-se o doente para as administrar. 
 Em caso de pouco alívio da dor ou se aparece de forma brusca 
(principalmente depois de movimentos) e não acalma em poucos minutos, 
deve-se administrar uma dose de resgate por hora até controlar a dor. 
Continuar em simultâneo com os horários e doses anteriores. 
 Dose de resgate: quando o movimento, a tosse, o ato de urinar ou defecar 
provoca dor intensa, prescrevem-se doses extras (resgate) iguais a 10% da 
dose diária total (a ECC informá-lo-á). Estas doses administram-se de hora a 
hora até obter controlo da dor. As doses regulares mantêm-se sem 
alterações. 
 Não se devem suspender os analgésicos opioides potentes de forma 
brusca: podem aparecer transtornos importantes. Falar sempre com a ECC 
acerca disto. 
 Os analgésicos opioides potentes podem reduzir a capacidade de 
conduzir veículos e /ou realizar tarefas perigosas (trabalhar com máquinas, 
eletricidade, etc.). É conveniente que o doente não realize estas atividades 
durante o tratamento sem o consentimento da ECC. 
 Alerta aos mitos  
 Pergunta: A morfina e drogas similares são perigosas? 
Resposta: Utilizando doses apropriadas e controles frequentes, os pacientes 
podem viver sem dor e/ou riscos de efeitos perigosos, mesmo com doses 
elevadas. 
 Pergunta: A morfina e drogas similares usam-se apenas na etapa final de 
vida? 
Resposta: Estas drogas utilizam-se em diferentes etapas das doenças que 
provocam dor intensa. 
 Pergunta: Quando se usa a morfina ou uma droga similar é porque já não 
existe nada de reserva?  
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Resposta: Não há efeito máximo para estas drogas: se a dor aumenta, pode-
se aumentar sempre a dose e usá-la em forma alternada até ao controlo. 
 Pergunta: Usando morfina ou droga similar o doente será um 
toxicodependente?  
Resposta: A dependência em doentes que recebem estas drogas segundo 
indicação médica, não é frequente e não é um problema. 
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2. CUIDADOS À BOCA 
Quando alguém está doente é frequente haver alterações das propriedades da boca, 
sentindo-a: seca, pastosa e suja. Sem a atenção adequada podem aparecer 
problemas que podem dificultar a alimentação, a fala e provocar dor. Podem ainda 
dificultar a administração de medicamentos. 
Objetivos do cuidado à boca: 
 Manter os tecidos da boca húmidos e sãos, e a via aérea em boas 
condições 
 Manter a dentadura limpa 
 Controlar a dor e o desconforto 
 Tratar as lesões ou infeções 
Problema Medidas Terapêuticas 
Boca seca 
 Aumentar a ingestão de líquidos (sumos ácidos, 
sem açúcar, infusões com limão); chupar pequenos 
pedaços de gelo cada 10 a 15 minutos. 
 Incentivar à higiene oral 2 vezes /dia 
 Manter os lábios hidratados: com batom do cieiro; 
não usar vaselina porque é hidrofóbica. 
 Aumentar a salivação: frutas frias partidas em 
pequenos pedaços para chupar, pastilhas sem açúcar, 
bochechos de chá de camomila com sumo de limão, 
chupar pequenos pedaços de gelo. 
 Usar saliva artificial. 
 
Boca Infectada  Indicar bochechos com benzidamina (tantum 
verde) ou iodopovidona oral. 
 Indicar bochechos com água oxigenda 10 vol.% 
diluída a 50% com SF ou água. 
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 Não usar hexetidina (hextril) porque ressaca as 
mucosas. 
 Adequar a textura e temperatura da comida. 
Boca dolorosa  Bochechos de chá de camomila  
 Não colocar a prótese dentária 
 Dieta mole ou líquida com alimentos frios e/ou à 
temperatura ambiente  
 Colocar lidocaína gel 2% na zona dolorosa 15 min. 
antes de cada refeição 
 Fazer bochechos anestésicos antes das refeições 
e quando haja dor, com preparado de benzidamina+ 
lidocaína gel 2% +30 ml de nistatina ou sucralfate (se 
houver cândiase) e completar com Dextrose 5% até 
500ml. Agitar o preparado e guardar no frigorífico até 48 
horas 
 Bochechos com solução de ácido acetilsalicilico 
(aspirina), 1gr de aspirina em 100cc de SF ou água, agitar 
antes de usar, tentar manter na boca o máximo de tempo. 
Boca com 
detritos 
 Limpar com gaze embebida em solução 3/4 partes 
de SF e 1/4 de água oxigenada 10 volumes%. 
 Limpar com solução de bicarbonato de sódio: 1 
colher de chá de bicarbonato em 200 ml de SF ou água. 
 Dentaduras: guardar num copo com água 
oxigenada a 10% de volume até 50%. Limpá-las 1 a 2 
vezes ao dia; ou submergi-la numa solução de hipoclorito 
de sódio a 1% (se não for metálica). 
 Escovar os dentes todos os dias. 
Boca com 
micoses 
 A micose mais frequente é a Candidiase oral. 
Apresenta-se em placas brancas que se desprendem 
com maior ou menor facilidade. Também podem 
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apresentar-se como queimaduras no dorso da língua, 
sem placas brancas e com uma coloração avermelhada. 
Pode aparecer nos lábios. 
 Tratamento: Bochechos com 5 cc de nistatina cada 
4-6 horas, uma vez que esta deve permanecer algum 
tempo na cavidade oral pode-se congelar a dose e chupar 
como se fosse um rebuçado  
 Submergir a prótese durante a noite em nistatina 
diluída 
 Nos lábios aplicar um creme antifungico. 
 Pode ser necessário tratamento sistémico com 
antimicóticos, informe-se com a ECC. 
 Adequar a textura e temperatura da comida. 
Boca  
Sangrante 
 Aplicar agua oxigenada diluída a 50% em SF ou 
água ou realizar toques com sucralfate. 
 Humedecer com cubos de gelo. 
 Oferecer alimentos moles, não quentes. 
 Utilizar uma técnica muito suave, sem movimentos 
bruscos na higiene oral. 
 Realizar toques com adrenalina na percentagem 
1/1000. 
 
Recomendações 
 Avaliar o estado da boca diariamente. 
 Aconselhar-se com a ECC sobre que tratamento a instituir. 
 Eleger um tratamento de cada vez para cada afetação e não misturar as 
diferentes soluções. 
 A presença de fungos na cavidade oral causa alterações do paladar, 
língua áspera e inclusive dificuldade na deglutição. 
 Não misturar bicarbonato com nistatina porque a inativa. 
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Dentes postiços 
 Devem-se limpar e secar duas vezes por dia 
 Se a boca está ferida ou infetada devem-se 
colocar apenas antes de comer 
 Devem limpar-se após cada uso 
 Durante a noite devem-se deixar submersos em 
água ou nistatina. 
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3. NÁUSEAS E VÓMITOS 
As náuseas e vómitos são desagradáveis e impedem a alimentação e administração 
de medicamentos pela boca. Ter náuseas (vontade de vomitar) pode ser mais 
debilitante que os vómitos. 
A ECC indicará medicamentos para trata-los. 
Informações úteis para diminuir as náuseas e vómitos 
 Evitar a obstipação 
 Manter a boca limpa 
 Manter a casa ou o ambiente onde se vai comer ventilado (livre de 
odores) e tranquilo. 
 Preparar a comida a uma distância suficiente para que não possa 
cheira-la. 
 Comer e beber lentamente, em posição sentado ou semi-sentado, e 
descansar depois das refeições. 
 Os líquidos toleram-se melhor frios (pedaços de gelo ou gelatina). Há 
que experimentar se são melhor tolerados antes ou após as refeições. 
 Evitar as refeições gordurosas ou pesadas, ou as que produzem nojo 
ao doente. 
 Ingerir as refeições frias ou a temperatura ambiente; quentes têm mais 
cheiro e estimulam mais o vómito. 
 Comer de forma frequente pequenas porções de alimentos salgados 
(os mais nutritivos). 
 
 
 
 
 
 - Enquanto tem vómitos deve permanecer com dieta líquida (sopas salgadas, 
sumos de frutas, chá, gelatina), preferencialmente frios. 
- Uma vez sem vómitos, pode começar com dieta semilíquida (liquefeito, 
pudins, sopas espessas). 
- Quando tolerar a dieta semilíquida por 24 horas, pode começar com a dieta 
sólida 
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Ter sempre à mão um recipiente limpo para aparar o vómito. Quando o 
paciente está a vomitar suster a sua fronte. Ajudá-lo a limpar a boca, a assoar o 
nariz depois de vomitar e refrescar-lhe a cara. 
 Alertas 
Incentivar ao consumo de líquidos:  
1. Pequenos goles de água fria com 
limão 
2. Bebidas tipo refrigerantes (Coca-
Cola) e água mineral 
3. Aumentar o teor de sal nas comidas. 
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4. DIARREIA 
O que se pode fazer se o doente tem diarreia? 
 Estimulá-lo a ingerir líquidos: chá, água mineral, ou água com sais de 
reidratação. 
 Evitar o leite e seus derivados. 
 Suspender as frutas frescas, os cereais e os vegetais. 
 Preparar as comidas sem condimentos. 
 Consultar a ECC. 
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5. OBSTIPAÇÃO OU PRISÃO DE VENTRE 
A obstipação caracteriza-se por dejeções pouco frequentes e material fecal duro, 
difícil de eliminar. 
É um problema comum quando as pessoas não ingerem a quantidade adequada de 
líquidos, estão muito débeis para fazer atividade física ou tomam analgésicos como 
morfina, codeína ou seus derivados. Estes causam diminuição da atividade intestinal 
aumentando a consistência da matéria fecal. 
É muito importante tratá-la pois pode causar perda de apetite, dor abdominal, 
náuseas, vómitos. 
 Alertas 
1. É conveniente que o doente evacue todos os dias, não se deve permitir que 
esteja mais do que 2-3 dias sem evacuar. 
2. Devem-se controlar em todas as dejeções e informar a ECC quando o 
paciente ou você observam: 
 Que a matéria fecal é escassa e/ou dura 
 Que produz odor 
 Que é necessário esforço para eliminá-lo. 
 
Informação útil 
Aumente o consumo de líquidos. O doente deve ingerir no mínimo 1 litro de 
líquidos diários (sumos de fruta +sopas + leite + água + bebidas gaseificadas, etc.) 
este volume equivale a 5 copos de 200ml.  
Dieta rica em resíduos para doente sem alteração do 
apetite: 
 Consumir frutas (cruas com casca e 
sementes). 
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 Ingerir verduras (cruas ou com o mínimo de cozedura): alface, cenoura, 
couve-flor, aipo, espinafre, tomates, pepinos.  
 Ingerir cereais de todo o tipo, de grão inteiro e farelo. A forma de integrar 
o farelo na dieta é substituindo o pão branco por pão integral e adicionar 2-3 
colheres de sopa de farelo de centeio em pó as refeições. 
Administração regular de laxantes quando as outras medidas não são eficazes 
ou quando se tomam analgésicos como morfina, seus derivados ou outros 
medicamentos obstipantes. É importante que a ECC indique o laxante que 
considera adequado, por vezes pode ser necessário mais que um laxante. 
Em alguns casos isto não é suficiente para impedir a obstipação. Se não há 
dejeções há mais de 48 horas, deve-se fazer um enema (pode ser feito pela família 
ou pela enfermeira), se não há resposta consultar a ECC. 
Informação útil para fazer um enema 
 Preparar a solução (1 litro de água morna + 1.2 colheres de sal fino + 2-3 
colheres de vaselina ou azeite). 
 Colocar um resguardo de plástico na cama, debaixo do doente. 
 Ajudar o doente a colocar-se a beira da cama e de lado, 
preferencialmente para o lado direito. 
 Lavar as mãos e calçar luvas descartáveis. 
 Usar uma sonda flexível, larga, lubrificá-la com vaselina e introduzi-la 
suavemente no ânus. Pode-se conectar a um sistema de soro para controlar 
a administração. 
 Deixar o líquido entrar lentamente, entre 30 a 60 minutos para evitar as 
cólicas 
 Incentivar o doente a reter a água por 5-10 minutos. 
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6. AGITAÇÃO, FALTA DE AR (DISPNEIA) 
Os problemas com a respiração são comuns em 
muitas doenças e geralmente indicam que a doença 
está avançando. Pode não ser possível corrigir isto, 
mas há muitas maneiras de conseguir que o doente se 
sinta melhor.  
A agitação assusta o paciente e a família. É muito importante manter a calma para 
que o paciente não fique ainda mais agitado ao vê-lo a si inquieto e alterado. 
Informação útil para aumentar o conforto do doente 
 Sentar-se ao seu lado, pegar-lhe na mão e fazer-lhe companhia 
 Arejar o quarto, e dirigir uma corrente 
de ar ao seu peito e cara (utilizar um leque 
ou ventoinha)  
 Retirar-lhe a roupa apertada 
 Colocar panos frios na cara 
 Procurar posicioná-lo numa posição semi-sentado ou sentado, na cama 
(com almofadas) ou numa cadeira. 
 Instruir para respirar de forma relaxada, profunda e lentamente, 
inspirando pelo nariz e expulsando o ar lentamente pela boca, como se fosse 
apagar uma vela. 
 Consultar a ECC, que pode indicar medicamentos como corticoides, 
morfina, broncodilatadores. 
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7. Tosse 
A tosse húmida é útil quando se consegue ajudar a extrair as secreções dos 
pulmões. A ECC informá-lo-á se é conveniente realizar nebulizações de vapor ou de 
soro fisiológico, e administrar à noite um xarope suavizante preparado com uma 
mistura de 2 colheres de mel ou açúcar com água morna.  
A tosse seca não tem utilidade e pode ser interrompida. A ECC informá-lo-á de 
como faze-lo, geralmente usando um xarope ou gotas com medicamentos com 
codeína ou seus derivados. 
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8. DEBILIDADE 
As pessoas doentes muito facilmente se sentem cansadas ou débeis. Isto é difícil de 
reverter. No obstante é importante que possa sair da cama se é possível. Isto ajuda 
a manter certas forças e reduz a possibilidade de problemas respiratórios e de pele. 
Informação útil 
 Se possível manter o doente fora do leito, 
ajudá-lo a ir à rua e posicioná-lo num cadeirão 
confortável e perto da família. 
 Providenciar material adaptativo adequado ao 
doente de forma a reduzir o medo das quedas e 
ajudá-lo a sentir-se mais independente (bengala, 
andarilho, etc.) 
 Alertas 
Se o doente se encontra muito debilitado para se movimentar e não pode sair da 
cama, é importante: 
1. Prevenir rigidez articular (ver exercícios) 
2. Prevenir problemas respiratórios: incentivar o doente a respirar 
profundamente, a tossir e a expelir secreções, várias vezes por dia. 
3. Prevenir os problemas da pele (manter a integridade cutânea): mudar o 
doente de posição a cada duas horas durante o dia e cada quatro horas 
durante a noite. 
 
  
22 
 
9. EXERCÍCIOS 
São úteis para prevenir contraturas musculares dolorosas e úlceras na pele. 
Se o paciente pode mobilizar-se, é conveniente instrui-lo e alertá-lo para que realize 
2-3 vezes por dia lentamente várias séries dos seguintes exercícios: 
1. Levantar e baixar os braços esticados, primeiro paralelos ao corpo e 
depois para o exterior. 
2. Dobrar os antebraços sobre os braços. 
3. Levar as mãos atrás da cabeça e cruzar os dedos, abrir e fechar os 
cotovelos. 
4. Esticar as pernas, dobrá-las sobre o abdómen, e esticá-las novamente, 
uma de cada vez.  
5. Estender as pernas, elevá-las 10 cm sobre o plano da cama, afastá-las, e 
junta-las novamente na linha média, uma de cada vez. 
6. Com as pernas estendidas, fazer flexão e extensão dos pés (primeiro 
apontar os dedos dos pés para a cara e depois para o lado oposto, 
respetivamente). 
 Alerta 
Se o doente não se consegue mobilizar, os 
mesmos exercícios podem ser realizados de 
forma passiva pelo cuidador. O cuidador deve 
segurar os membros e mobilizá-los suavemente, 
mas com firmeza, na forma acima descrita. 
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10. ÚLCERAS DE DECÚBITO (ESCARAS) 
As escaras são lesões da pele, normalmente nas zonas de apoio do corpo: 
cotovelos, cristas ilíacas, sacro, calcanhares, tornozelos, coluna vertebral.  
Uma das razões do desenvolvimento das escaras é a permanência do doente na 
mesma posição. São difíceis de curar e podem causar dor. 
 Informação útil para prevenir as escaras 
Cuidados à pele 
 A pele não deve estar em contacto direto com matérias impermeáveis que 
impeçam a circulação de ar e que não absorvam a transpiração. 
 Os lençóis da cama devem estar secos e bem esticados para evitar as 
marcas das pregas. 
 A pele das zonas de apoio deve estar bem hidratada para evitar que 
amoleça pela humidade (urina ou suor). 
 As massagens com cremes hidratantes são úteis para melhorar a 
circulação, não se deve usar álcool e/ou talco porque ressacam a pele. 
Reduzir os períodos de apoio sobre uma mesma região 
 Deve-se mudar a posição do doente com 
frequência (de costas, lateral direito e lateral 
esquerdo), mantê-lo no máximo duas horas 
durante o dia e quatro horas durante a noite na 
mesma posição com a ajuda de almofadas.  
 Devem-se observar as zonas de apoio 
procurando zonas ruborizadas ou lesões. As 
zonas ruborizadas são um passo prévio à 
lesão e o seu aparecimento indica intensificar os cuidados. Se isso acontecer 
ou se há lesões consultar a ECC que pode indicar o método de tratamento.  
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11. COMICHÃO (PRURIDO) 
Os doentes com prurido devem: 
 Ter as unhas cortadas e limpas para não causar lesões nem infetar a 
pele. 
 Incentivar a ingestão de líquidos. 
 Deve manter a sua higiene corporal, lavando-se com óleos de banho sem 
sabão (utilizar cremes de limpeza hidratantes e hipoalergénicos) e secá-la 
sem esfregar  
 Deve evitar o calor direto (estar perto de aquecedores., tomar banhos 
prolongados com água quente). 
 Deve hidratar permanentemente a pele com creme ou óleos 
hipoalergénicos. 
 Deve lavar a roupa com sabão neutro e evitar irritantes cutâneos (fibras 
sintéticas, etc.) 
 Alerta 
As crises de comichão podem controlar-se com a aplicação de panos húmidos em 
água fria (mantê-los num recipiente com água no frigorífico). No caso de a comichão 
persistir deve consultar a ECC que indicará medicamentos e cremes específicos. 
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12. MEMBROS INCHADOS (COM EDEMA) 
Os membros com edema são uma complicação comum em pacientes com doença 
avançada que pode ser causada pela obstrução dos canais que transportam o 
sangue e outros líquidos para fora dos membros, e pela falta de uma substância 
denominada de proteína plasmática. 
 Informação útil 
 Manter a pele limpa e hidratada 
 Evitar fissuras ou golpes acidentais no membro 
 Proteger a mão ou o pé de lesões 
 Encorajar ao exercício suave do membro edemaciado 
 Manter o membro ligeiramente elevado durante o repouso; se o membro 
afetado é o membro superior, com uma ou mais almofadas até um nível 
acima do coração; se o membro afetado é o inferior eleva-se as patas da 
cama uns 10 cm. 
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13 . INGESTÃO DE LÍQUIDOS 
Algumas pessoas desejam mais beber do que comer. Manter a quantidade 
adequada de líquidos é muito importante: são uma parte do tratamento, tão ou mais 
importante que a medicação. O deficit de líquidos provoca problemas sérios 
(debilidade, dificuldade em evacuar, alterações no estado mental, toxicidade de 
medicamentos analgésicos, etc.) somando-se aos problemas da doença. 
 Alerta 
A quantidade mínima necessária é de 1 litro por dia (5 copos 200ml).  
Escolher um copo ou taça de 200ml para administrar TODOS os líquidos que o 
paciente ingere (leite, sopa, iogurte, água, etc.) 
Anotar com uma cruz cada copo ou taça que o paciente ingeriu: 
ao final das 24 horas deve haver 5 cruzes.  
Deve-se insistir delicadamente com o paciente, e ajudá-lo a que 
ingira a totalidade do líquido contido no copo/taça (colocá-lo só 
ao seu alcance não é suficiente!). 
 Informação útil 
 Uma bebida muito nutritiva é a mistura de uma gema de 
ovo, algumas colheres de açúcar, um copo de leite. 
Pode-se adicionar uma pequena quantidade de vinho do 
Porto (gemada).  
 Uma almofadinha de gaze molhada em água ou com 
gelo moído podem ser refrescantes para quem não pode 
beber de um copo, por uma palhinha ou colher. A capacidade de sugar está 
geralmente presente mesmo quando alguém está muito doente. 
 Se há sudorese intensa, oferecer líquidos para beber de forma a 
recuperar a perda de água pela sudação. Também pode precisar de sal. 
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 Alerta 
Se apesar destas medidas o doente não consegue ingerir a quantidade mínima 
necessária de líquidos, deve consultar a ECC. Esta pode propor e ensinar-lhe, se é 
necessário, a administração de soro subcutâneo (hipodermoclise). 
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14. ALIMENTAÇÃO 
Frequentemente as pessoas perdem o desejo de comer e emagrecem quando estão 
muito doentes. Poucas vezes sentem fome ou quando a sentem dura pouco, 
sentindo-se satisfeitos muito rápido. Às vezes não lhes interessa comer porque 
sentem o sabor alterado, a comida amarga, com sabor metálico na boca. 
Este é um problema difícil de corrigir, muitas vezes sem solução. É importante 
consultar a ECC que determinará se pode indicar algum medicamento. 
Não se deve forçar o paciente a comer, é importante que se alimente quando tenha 
vontade de fazê-lo. 
Não é culpa sua se o paciente não toca ou não ingere a comida. 
Pense quanto incomoda realizar algo que não se deseja, mesmo que seja comer (a 
melhor maneira de compreendê-lo é imaginar-se sem apetite e alguém insistindo 
que coma). 
Informação útil 
Preparar refeições nutritivas 
 Adicionar leite em pó ao leite comum, às sopas, molhos, guisados, 
sobremesas, hambúrgueres, almôndegas, tortilhas, cereais. 
 Adicionar carne picada ou ovos mexidos às sopas, guisados, e molhos. 
 Adicionar queijo às sopas, molhos e vegetais. 
 Adicionar maionese, manteiga ou margarina às torradas e ao pão, às 
sopas e vegetais cozidos, ao puré, arroz e cereais. 
 Usar mel para untar as torradas e o pão, e para adoçar o leite, o café e o 
chá. 
 Adicionar creme de iogurte às frutas e aos vegetais frescos e cozidos. 
 Adicionar chocolate quente às frutas. 
 Ter à mão para os momentos de apetite: caramelos, chocolate, frutas 
secas, nozes, gelado, bolachas doces. 
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Se o doente não tem apetite é importante: 
 Que coma só quando tem vontade, e não segundo horários familiares. 
 Que as suas refeições sejam em quantidades reduzidas e mais 
frequentes; idealmente com os seus pratos preferidos. 
 Que o momento de comer seja agradável, acompanhado, sem desgostos 
e com música por exemplo. 
 Que possa tomar um aperitivo alcoólico antes das refeições. 
 Que se confirme o movimento dos intestinos (peristaltismo). 
Se o doente não sente o sabor dos alimentos, ou se sente um sabor 
desagradável é importante: 
 Manter a boca limpa e sã. A água, chá ou limonada podem retirar o gosto 
desagradável da sua boca. 
 Comer os alimentos com o seu sabor natural, ou com condimentos 
suaves como loureiro, folhas de menta. 
 Adicionar sumo de limão ou maionese às refeições, conforme o seu 
desejo. 
 Substituir as carnes vermelhas pelo peixe, frangos, ovos, ou leite se já 
não lhe agrada o seu sabor. Todas as carnes se podem cozinhar com um 
pouco de vinho, cerveja ou sumo de frutas, para mudar-lhe o gosto. 
 Comer comidas frias ou à temperatura ambiente.  
Se o paciente tem problemas para mastigar ou engolir é importante: 
 Preparar refeições moles: como guisados com muito molho, puré de 
papas, queijos moles, risoto, pudins, ou aletria. As frutas mais convenientes 
são bananas, peras ou pêssegos. 
 Cortar os alimentos duros em pequenos pedaços ou passar pelo 
liquidificador quando estão quentes (liquidifica-se mais facilmente). 
 Evitar alimentos ásperos como torradas ou bolos secos, se não as pode 
ingerir molhadas no café, chá ou leite. 
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 Indicar ao doente que mova a cabeça para trás ou para os lados para 
deglutir melhor. 
Se o paciente se sente satisfeito depois de ter comido uma pequena 
quantidade é importante: 
 Comer em pequenas quantidades, mas muitas vezes por dia. 
 Mastigar devagar os alimentos, e não se deitar por 2-3 horas depois das 
refeições. 
 Evitar alimentos gordos (manteigas e fritos) e as verduras que produzem 
gases (repolho, couve-flor, milho, feijões). Também se devem evitar as 
bebidas gaseificadas e as pastilhas. 
 Limitar a quantidade de líquidos durante as refeições. 
Se o paciente sente ardor no estômago: 
 Consultar a ECC. 
 Tomar antiácidos líquidos (frios são mais saborosos) 1-3 horas depois das 
refeições, antes de se deitar, e durante a noite, se acordar. 
 Não se deitar até 2-3 horas após ingestão das refeições, se está na cama, 
deve elevar a cabeça e o tórax com almofadas. 
 Evitar os alimentos que causam acidez: fritos, comidas condimentadas, 
café, álcool. 
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15. CONFUSÃO (DELÍRIO) 
A confusão (o não pensar corretamente), a desorientação 
ou as alucinações são comuns em pacientes muito doentes, 
especialmente se são de idade avançada. Também podem 
ser causadas pelas complicações da doença ou os seus 
tratamentos. A confusão pode ser flutuante: piorar ou 
melhorar; os pacientes têm momentos em que as suas 
mentes funcionam corretamente. É importante detestar precocemente para iniciar o 
tratamento. 
 Informação útil 
 Tratar o paciente com atenção e respeito 
 Sentar-se e conversar com ele de forma calma 
 Evitar sons estranhos 
 Explicar-lhe sempre o ato que está a fazer com ele, por ex. higiene ou 
dar-lhe a medicação 
 Informa-lo sempre de quem está na casa 
 Informá-lo frequentemente acerca da hora e da data. 
 Não o separar da família, se está habituado a que as crianças brinquem 
por perto não alterar. 
 Não deixe o doente numa divisão escura, manter uma pequena luz 
durante a noite e mesmo um rádio em baixo volume. 
 Consultar a ECC sobre que medicação pode ajudar. 
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16. ALTERAÇÕES DO SONO 
Múltiplas razões fazem com que a pessoa doente durma mal: dores, falta de ar, 
depressão, medos, etc. Dormir menos durante o dia e pouco durante a noite são 
factos frequentes. 
 Informações úteis 
 Dar a medicação para a dor regularmente; dar uma dose antes de dormir. 
Se não é efetiva consultar a ECC. 
 Assegurar-se do esvaziamento da bexiga e intestinos. 
 Assegurar-se que a cara, a boca e as mãos se encontram limpas. 
 Caso tenha tosse, tomar medicação se possível para a interromper. 
 Oferecer ao doente algo morno antes de dormir 
 Manter o ambiente do local onde se encontra o doente calmo e sem 
ruídos. 
 Comentar as preocupações. 
 Ajudar o doente a sentir-se calmo e em paz, sugerir-lhe que respire 
profundamente. 
 Rezar e/ou meditar 
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17. HIGIENE DO DOENTE 
Assegurar-se de uma boa higiene ao doente, aumenta o seu conforto e pode 
melhorar o seu ânimo. Estar corretamente vestido e com boa aparência também o 
ajuda a sentir-se bem. 
Duche 
 É o mais prático. 
 Se o doente se encontra debilitado pode senta-lo numa 
cadeira. 
Banho na cama 
 Se não é possível o duche, deve-se 
assegurar na cama a higiene diária da cara, 
das mãos, das axilas, costas e área genital. 
Coloca-se na cama um resguardo de plástico 
ou nylon, e lava-se com uma esponja, uma zona de cada vez: passa-se 
sabão, enxagua-se e seca-se. Começa-se pela cara e termina-se com os pés, 
sem esquecer as costas, muda-se a água em cada zona.  
Usar água tépida, e higienizar o doente com suavidade. Deve-se enxaguar bem a 
pele (retirar bem o sabão), secá-lo muito bem, principalmente nas pregas cutâneas 
(por vezes usar um secador de cabelo para esse efeito é útil). Deve-se aplicar creme 
hidratante. 
 Informação útil 
 Manter o cabelo limpo e penteado, barba feita e unhas cortadas. 
 É conveniente realizar a higiene quando o paciente o preferir. É 
recomendável quando está mais descansado. 
 Se está transpirado fazer a higiene 2-3 vezes por dia em SOS. 
 Se a higiene causar dor, dar os analgésicos uma hora antes da mesma. 
 Alerta 
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Se há sudorese intensa, oferecer líquidos para beber, de forma a recuperar a água 
perdida na sudação. Também pode precisar de sal. 
 
18. CUIDADOS COM AS FERIDAS 
Uma ferida aberta pode incomodar, ser dolorosa, causar odor e 
segregar líquido.  
 Lavar as mãos com agua e sabão antes e após os 
tratamentos 
 Se estiver muito exsudativa e /ou com odor intenso devem-se mudar 2-3 
vezes por dia pelo menos as compressas externas. A ECC dar-lhe-á as 
indicações adequadas. 
 Se sangrar muito pode aplicar uma ligadura e comprimir a mesma com 
uma toalha escura, para reduzir ou anular a hemorragia. 
 Informações úteis  
Ter sempre em stock luvas descartáveis e compressas esterilizadas. Existem alguns 
apósitos que podem ajudar a diminuir o odor. 
Fazer sempre uma boa higiene das mãos antes e após o tratamento. 
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19. INCAPACIDADE PARA URINAR 
Quando o doente se encontra numa fase avançada da doença pode ter dificuldade 
para urinar, podendo não conseguir explicar o que está a acontecer. É possível que 
refira dor e sensação de peso na parte baixa do abdómen (na região da bexiga) e 
eliminação frequente de pequenas quantidades de urina. 
 Informações úteis 
 Se é homem ajudá-lo a manter-se em pé 
 Colocar um pano quente e de seguida um frio na parte baixa do abdómen 
(na região da bexiga) 
 Abrir uma torneira para que o doente escute o barulho da água a correr. 
 Fazer correr água sob os genitais do doente. 
Se o problema persistir poderá ser necessário aplicar uma sonda vesical para 
promover o esvaziamento da urina, contactar a ECC. 
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20. INCONTINÊNCIA DE URINA OU MATERIAL FECAL 
A incontinência é a perda de controlo da eliminação do intestino ou bexiga. 
Informações úteis 
Se a pessoa que você cuida perde o controlo da eliminação urinária e intestinal, é 
importante: 
 Utilizar fraldas para absorver a urina ou material fecal. 
 Utilizar resguardo para proteger a cama. 
 Incentivar ou levar o doente à casa de banho sempre depois das 
refeições. 
 Mudar a roupa ou as fraldas tão rápido e frequente quanto seja possível 
para evitar problemas adicionais. 
 Lavar e secar bem a pele das zonas comprometidas, e aplicar creme 
hidratante para evitar lesões. 
 Alerta 
Se está a cuidar de um doente é importante: 
1. Evitar ao máximo tocar em sangue ou outro fluido corporal, deve utilizar 
luvas descartáveis. 
2. Lavar as mãos depois de compor a cama, mudar as roupas sujas, 
higienizar ou cuidar o doente. 
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21. CONSELHOS PARA OS QUE CUIDAM 
Cuidar de uma pessoa doente pode ser uma tarefa gratificante e enriquecedora, mas 
também pode ser cansativa e desencadear emoções que confundem. 
São frequentes nos cuidadores sentimentos 
como raiva, irritação, angustia e culpa. Estes 
sentimentos são normais e comuns a todos os 
que cuidam de pessoas gravemente doentes. 
Você pode sentir-se desolado e sem 
esperança, especialmente se os sintomas do 
doente são difíceis de controlar, e pode parecer alterado e preocupado por coisas 
que nunca o preocuparam antes, pode até ter crises de choro por problemas 
mínimos.  
Tente permanecer calmo: lembre-se que esta situação que está a viver gera muitos 
destes sentimentos e transtornos. 
 
 Informação útil 
 Comer regularmente, mesmo sem apetite. 
 Dormir o suficiente (mais de 5 horas por dia). 
 Manter a rotina e os hábitos de vida tanto quanto possível. 
 Pedir e aceitar a ajuda dos outros: a carga não deve recair só sobre si, 
partilhe o cuidado do doente. 
 Ter descansos regulares na tarefa de cuidar do doente. Organizar turnos. 
Exemplo: 3 cuidadores no dia e 2 à noite (4-5 horas cada). 
 Acompanhar e apoiar-se entre os membros da família mutuamente. Ser 
aberto a partilhar sentimentos e emoções.  
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22. COMUNICAÇÃO E DIÁLOGO 
O diálogo une as pessoas. Não deve interromper-se 
quando alguém está doente. Os doentes geralmente 
sentem-se sozinhos. Se existir um segredo entre eles e o 
resto da família, o incómodo e o desconforto pela 
situação pode aumentar.  
O diálogo interrompido pode transformar-se numa 
barreira para o cuidado adequado.  
Informação útil par facilitar o diálogo 
 Respeitar os desejos do doente se este não desejar conversar. Pode-se 
acompanhar e transmitir carinho simplesmente com uma carícia ou 
permanecendo junto dele. 
 Escutar os seus medos e preocupações. 
 Permitir os silêncios, é importante. 
 Respeitar a presença habitual do doente na família. 
 Partilhar os seus próprios sentimentos. 
 Permitir o choro quando este aparecer. 
 Ser honesto mas delicado com a verdade. 
 Fazer questões ajuda a entender-se/compreender-se melhor. 
 Responder as questões das crianças com verdade e delicadeza. As 
crianças sabem muito mais sobre o que está a acontecer do que aquilo que 
você pensa. Partilhe os factos com as crianças e brinque com elas, sentem-
se melhor e preocupam-se menos se tiverem conhecimento das coisas. 
 Fazer uma lista das suas preocupações e comente-as com o doente ou a 
ECC. 
 Alerta 
1. Saber escutar é tão importante como falar. 
2. Partilhar ilusões e experiências positivas é muito bom. 
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3. Se não pode falar do futuro com o doente, tente recordar os bons 
momentos que passaram juntos. 
 
23.  MEDO, RAIVA, TRISTEZA, DEPRESSÃO 
É muito natural que você e/ou o doente sintam medo, raiva e tristeza pelo que está a 
acontecer. As pessoas que foram sempre tristes vão estar mais tristes quando estão 
doentes. Conversarem sobre estas emoções é importante. 
 Informação útil: 
 O paciente pode estar enraivecido com a ECC e/ou os membros da 
família, se isto acontecer é necessário fazer-lhe saber que você entende os 
seus sentimentos de raiva e tristeza, mas não deve atuar com agressividade 
pois assim o cuidado torna-se mais difícil. 
 Se o doente sente medo, dedique tempo para conversar com ele sobre os 
seus temores. 
 Se o doente tem ataques de pânico, converse com ele e procure ajuda 
junto à ECC. 
 Compreenda que a doença pode ter causado mudanças no ânimo do 
doente. 
 Se o doente estiver deprimido e sem esperança, permita-lhe que fale 
acerca destes sentimentos. Comentar a falta de esperança é tão importante 
como comentar os problemas físicos, faça com que o doente saiba isto. 
 Continue planeando e realizando eventos familiares alegres, na medida 
do possível. 
 Fale acerca dos conflitos familiares se os houver, não duvide em 
consultar a ECC se não os consegue resolver. 
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24. NECESSIDADES EXISTENCIAIS E ESPIRITUAIS 
Quando uma pessoa está muito doente, as necessidades 
espirituais e religiosas podem tornar-se mais importantes. As 
questões sobre o sentido da doença, a vida e a morte são muito 
frequentes e naturais. 
 Informação útil 
 Permitir ao doente falar acerca das suas preocupações. 
 Partilhar histórias familiares. 
 Recordar os bons tempos do doente. 
 Cumprir ou partilhar rituais religiosos. 
 
25. FALAR ACERCA DA MORTE 
Costuma ser muito difícil para a pessoa doente e família falar acerca da morte. 
Fazê-lo e partilhar o medo pode ajudar a diminuir a 
preocupação e a aproximar as pessoas.  
Se dissermos a uma criança antes de nascer que 
depois de nove meses vai passar do seu mundo de 
água, escuro (dentro da placenta) ao exterior e que 
verá ao seu redor seres humanos, árvores e céu azul 
ele não poderia entender essas coisas. Seres 
humanos, árvores e o céu azul não fazem parte da sua 
experiencia. De forma similar as nossas mentes não 
podem entender o que acontece depois da morte. 
A morte não assusta obrigatoriamente. Quando o doente necessita falar e não pode 
fazê-lo pode sentir-se mais preocupado, triste e só. 
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 Informação útil 
 Não mostrar rejeição a perguntas como: porquê que me tocou a mim? E 
se morro? O que acontecerá se morrer? Existe vida depois da morte? 
 Responder às perguntas pode ser difícil. Mantenha a comunicação aberta 
permitindo que ele se expresse, que desabafe. 
 Devolva com outra pergunta: porque achas que isso pode acontecer? Ou, 
acreditas que existe vida depois da morte? A maioria das vezes o doente 
necessita que o escutem acerca destes temas e não respostas de outros. 
 Responda com ternura, se não há certezas com “não sei”. 
 Rezar e meditar com o doente para permitir o perdão, as despedidas e 
fazer saber a Deus acerca das emoções. 
 Assegurar ao doente que nunca vai estar sozinho, fazer-lhe saber que é 
uma pessoa que precisa de ajuda e que não é uma carga para ninguém. 
 Expressar o afeto. 
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26. Luto 
A morte de uma pessoa querida é sempre um choque. A tristeza de perder alguém 
próximo pode continuar por muito tempo. 
Diferentes pessoas experimentam diferentes sentimentos: 
 Algumas sentem uma grande tristeza e culpa… e outros sentem alívio 
porque o sofrimento terminou. 
 Algumas preferem estar sós e não conversar… e outras preferem estar 
com a família e conversar. 
 Algumas querem estar com o corpo do falecido…e outras querem afastar-
se. 
 Alerta 
Você pode ter outros sentimentos que são normais: 
 Períodos de grande tristeza 
 Raiva porque a pessoa morreu e a deixou sozinha. 
 Nervoso, com dificuldade em encontrar alguém com quem relacionar-se 
fora do ambiente familiar mais próximo. 
Os sentimentos e recordações da morte acontecem cada vez menos durante os 
meses que se seguem. No obstante as recordações dolorosas podem estar 
presentes em épocas especiais: aniversários, férias e festas religiosas. 
 Alerta 
A sua família, amigos e a ECC podem ajudá-lo: só lhes deve dizer que precisa de 
ajuda. 
Alguns podem contar com a intervenção de um profissional capacitado para ajudar 
(psicólogo). O apoio estará centrado no momento difícil que estão a viver e em 
ajudá-los a encontrar a melhor forma de o ultrapassar. Não é uma terapia 
psicológica convencional: é parte do cuidado integral que pode beneficiar a todo o 
grupo familiar.  
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27 . SERVIÇOS DE APOIO DOMICILIÁRIO 
Unidade de Cuidados na comunidade Cacem Care 
Níveis de atuação: Promoção da saúde; Prevenção da doença; Tratamentos; 
Reabilitação. 
Constituição da equipa de intervenção: Enfermeiros, Médicos; Psicólogo; 
Assistente Social; Fisioterapeuta; Higienista oral; Nutricionista; Assistente 
Técnica. 
 Telefone: 219138948. Mail: ucc.cacemcare@ cscacem.min-saude.pt 
ARPIAC 
Alimentação / higiene 
Telefone: 219129460 Mail: arpiac2003@hotmail.com 
Rua de S. Paulo nº11B Bairro Eureka - Cacém  
ARPIMS 
Alimentação/higiene 
Telefone: 219130638 Mail: arpims@netcabo.pt 
Av. 25 de Abril, nº53 – Mira Sintra 
CENTRO SOCIAL BATISTA 
Alimentação/higiene 
Telefone: 219129120 
Rua Dª Maria II nº33 Cacém 
URPITMA 
Alimentação/higiene 
Telefone: 219175693 Mail: urpitma@sapo.pt 
Rua da Escola nº95 Tala/ Meleças 
ASSOCIAÇÃO AMIGOS DE S. MARCOS 
Alimentação/higiene 
Telefone: 21426366/961732334 Mail: amigossmarcos@gmail.com 
Rua da escola nº 11 - São Marcos 
SCM DE SINTRA 
Alimentação/higiene/ajudas técnicas 
Telefone: 219239270/964703055 Mail: sandra.prata@misericordiadesintra.pt 
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Av. Almirante Gago Coutinho Centro Empresarial Sintra Nascente Edifício 9 – 
Portela de Sintra 
CERCITOP 
Alimentação/higiene 
Telefone: 219100690 Mail: geral@cercitop.org 
Rua Vale de S Martinho nº1 - Sintra 
INSERIR 
Alimentação/higiene 
Telefone: 219170865/219167436 Mail: serviçossocial@inserir.com.pt 
R. Gonçalo Velho Lote 111 – Rio de Mouro 
APADP 
Ajudas Técnicas 
Telefone: 214338440 Mail: apadp@apadp.pt 
Av. Fernão Mendes Pinto Quinta dos Anjos - Agualva-Cacém 
ASSOCIAÇÃO CORAÇÃO AMARELO 
Voluntariado   
Telefone: 219126344 
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28. CONTACTOS IMPORTANTES NA FREGUESIA DE AGUALVA-CACÉM 
UCSP – Agualva (antigo Centro de Saúde (CS) Agualva – 219140943 
UCSP – Olival (antigo CS Olival) – 219138900 
USF São Marcos – 214272710 
USF – Mira Sintra – 219188520 
UCC Cacém – Care – Telf. : 219138948.  
Bombeiros Voluntários Agualva – 219140045/ 219149072 
 
